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DE LA LARYNGO-TRACHEOSTOMIE DANS LES STENOSES 
CHRONIQUES LARYNGO-TRACHEALES DES ADOLES- 
CENTS ET DES ADULTES (1) 


E-J. MOURE, 7 RICHARD, 


Professeur de Clinique Aide de clinique 
olo-rhino-laryngologique 

ala Faculté de médecine de Bordeaux 

La thérapeutique des rétrécissements chroniques du larynx 
et de la trachée a été pendant longtemps limitée a la dilata- 
tion au moyen de sondes. Elle s’est trouvée complétement 
rénovée depuis que Sargnon, reprenant une opération souvent — 
exécutée par Killian, a introduit en France, en la modifiant, 
la laryngostomie. A l'heure actuelle, cette question est encore 
a étude. Toutefois elle a fait lobjet de plusieurs travaux et, 
parmiles auteurs qui sen sont occupés particuliérement, citons — 
Sargnon, Molinié, Viannet, Albrecht, Cotey, Kocher, Belenoff, 
etc. Nous-mémes, de 1914 a 1913, nous avons pu suivre et | a 
traiter 5 malades atteints de cette affection. Leurs observa- oe 
tions sont intéressantes etinstructives; nous allons en profiter 
pour ébaucher une étude d’ensemble des sténoses laryngo- 
trachéales chroniques. 

Aprés un exposé rapide de leur étiologie, de leur symptoma- 
tologie, nous examinerons surtout leur traitement. La variété Z 
des cas que nous avons observés nous a, en effet, permis 


(t) Communication faite a la Société Frangaise d’Oto-Rhino- -Laryn- — 
gologie (Mai 1913). 
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d’apporter a cette thérapeutique quelques modifications pra- 
tiques et des lors utiles & connaitre. 

Etiologie. — Les sténoses laryngo-trachéales chroniques se 
rencontrent a tout Age, mais chez l'enfant elles revétent des 
caracteres particuliers du fait de la vitalité intensive des tissus 
dans le premier age et de leur grande tendance a bourgeonner. 

Chez adolescent la lésion a encore, comme dans l’enfance, 
mais 4 un degré moindre, tendance a la prolifération et au 
bourgeonnement. Nous verrons que la localisation laryngée 
des maladies éruplives laisse souvent apres elle des sténoses 
qui apparaissent trés rapidement. 

Chez l’adulte, enfin, les sténoses s’organisent d’une facon 
plus lente, mais aussi plus progressive. En outre, le tissu 
fibreux qui prédomine dans ces atrésies leur imprime un carac- 
tere particulier. C’est spécialement au traitement de ces 
formes que convient la laryngo-trachéostomie avec dilatation 
continue et longtemps prolongée. 

Nous aurons surtout en vue les sténoses de l’adolescent et 
celles de l’'adulte. 


extérieures : tumeurs de l’esophage, anévrisme, adénopathie, 
traumatisme. De méme, éliminons les sténoses congénitales 
décrites en 1878 par Etchbarne et dont nous avons rassem- 
blé (Moure) 19 observations en 1890: celles-ci sont de véri- 
tables ponts membraneux, ou des brides fibreuses s étendant 
d'une corde a l’autre. Ecartons, enfin, les sténoses aigués 
‘provenant d'une obstruction du larynx 4 marche rapide au 
cours dune maladie aigué ou inflammatoire. Toutes les fois 
que cette sténose a un caractére temporaire, elle céde avec 
la guérison de la maladie qui l’'a provoquée. 

Par contre, signalons les rétrécissements qui peuvent exis- 
ter d /a suite de ces maladies. Ils se produisent soit par tumé- 
faction de la muqueuse laryngée, en particulier de la région 
sous-glottique et du périchondre enflammé, soit par des fon- 
gosités qui viennent obstruer l’espace sous-glotlique, soit 
enfin par des cicatrices. Celles-ci se rétractent de plus en plus, 
et leur effet sténosant est d’autant plus intense que la mala- 
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die a atteint les articulations laryngées et laissé des ankyloses 
articulaires en mauvaise position. 

Voici les principales affections aigués qui peuvent étre en 
cause : 

La rougeole : elle provoque souvent sur le larynx des 
lésions articulaires et des processus inflammatoires signs, 
parfois a type pseudo-membraneux. 

Le laryngo-typhus : il occasionne de la tuméfaction ou 
des abeés de la région aryténoidienne, engendrant de la sté- 
nose respiratoire, par infiltration ou par immobilisation des 
cordes vocales. 

Cest surtout dans la convalescence qu’apparaissent ces 
graves complications. Dans ces cas, la palpation externe de 
lorgane vocal permet de déceler des signes de périchondrite, 
celle-ci pouvant aller jusqu’a produire des fistules externes 
communiquant avec un cartilage enflammé et nécrosé. 

Lorsque la laryngite ulcéro-nécrosante du typhus guérit, 
elle laisse le plus souvent apres elle une laryngo-sténose par- 
ankylose crico-aryténoidienne, périchondrite ou infiltration 
diffuse de lorgane vocal. 

Nous ne parlons que pour mémoire de la forme myopathique 
du laryngo-typhus, qui finit par céder a la longue, mais pro- 
duit quelquefois, lorsqu’elle atteint les crico-aryténoidiens 
postérieurs, un rétrécissement assez inquiétant pour nécessiter 
une trachéotomie. 

La scarlatine donne aussi des laryngites ulcéreuses pou- 
vant atteindre les cartilages et provoquer de la périchondrite 
el de la nécrose. 

Dans la varioleles complications laryngées sont classiques ; 
d'abord superficielles, les pertes de substance quel’on observe 
au début gagnent ensuite le périchondre, puis entrainent la 
formation de vastes abcés gangréneux accompagnés de nécrose 
des cartilages qui s’éliminent en totalité ou en partie. Dans 
les cas rares oi le malade survit a ces complications, il reste 
porteur d’altérations graves, telles que de l'ankylose et des 
sténoses cicatricielles. 

De méme, /a laryngite érysipélateuse a forme phlycténu- 
ai ou gangréneuse peut se terminer par un — ou un 
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phlegmon diffus avec élimination de cartilage nécrosé ou de 
lambeaux de muqueuse; une laryngo-sténose s’en suivra. 

Enfin, /a /aryngite ulcéro-membraneuse peut occasionner 
un rétrécissement consécutif. C’est le cas de notre observa- 
tion | dans laquelle la laryngite uleéro-membraneuse se ter- 
nina par une sténose tellement serrée des régions glottique 
et sous-glottique que, dés le début, il fallut pratiquer la tra- 
chéotomie. Cette sténose reconnaissait une double patho- 
génie: d’abord des fongosités qui obstruaient presque com- 
pletement la lumiere sous-glottique: en second lieu, une 
arthrite crico-aryténoidienne qui maintenait les aryténoides 
et les cordes vocales serrées en position médiane. 

A cété de ces sténoses a étiologie purement inflammatoire, 
nous avons décrit (Moure) une sténose traumatique tres 
fréquente dans l'enfance et dans ladolescence; elle a pour 
cause le port dune canule de trachéotomie placée dans l’espace 
crico-thyroidien a travers le cricoide, puisque, dans l’inter- 
crico-thyroidienne chez l'enfant, le cricoide est toujours in- 
téressé. Dans ces conditions, non seulement la région sous- 
glottique est irritée par la présence de cette canule placée 
immédiatement sous les cordes vocales, mais, de plus, les 
aryténoides sont immobilisés en position médiane. 

D'autre part, lorsque le port des tubes est quelque peu pro- 
longé, il se produit des ulcérations glottiques qui, en guéris- 
sant, bourgeonnent et aboutissent ala formation de sténose 
trés serrée. 

Dans d'autres cas, les plus fréquents chez l’adulte, le rétré- 
cissement sera consécutif a une affection chronique : tuber- 
culose, lupus et surtout gomme syphilitique (observations II, 
Ill, IV). 

_ L’observation II est particuli¢rement intéressante, car la 
sténose est survenue a la suite d'une maladie a début aigu et 
inflammatoire, puis, peu a peu, elle a pris des allures chro- 
niques et entraina une tuméfaction de la muqueuse sous- 
glottique et de la muqueuse de la trachée telle que l’on dut 
pratiquer @urgence une trachéotomie. Cependant, devons- 
nous faire remonter l’origine de cette sténose aux maladies 
inflammatoires qui avaient paru précéder sa formation : les 
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oreillons et la grippe? Nous avions été tentés de le faire, étant 
donné que le microscope avait décelé dans les exsudats laryn- 
gés des bacilles de Pfeiffer. Mais le Wassermann pratiqué 
chez ce malade donna un résultat positif et dans ces condi- 
tions nous croyons plus exact de rattacher la marche lente 
et essentiellement chronique de cette sténose a une infection 
spécifique ignorée ou peut-étre héréditaire tardive. 


Symptémes et Formescliniques. — La symptomatologie 
fonctionnelle de la sténose chronique est assez fruste. Tout se 
borne a de la géne respiratoire, quelquefois du cornage. Mais 
si le rétrécissement est survenu progressivement, si le malade 
apu shabituer a cette respiration difficultueuse, il peut n’en 
étre que fort peu incommodé. Toutefois il ne faut pas que le 
petit passage resté libre vienne a étre obstrué par une muco- 
sitéou par quelque corps étranger. On observe alors des crises 
de suffocation pouvant entrainer l'asphyxie si l'on n’y remé- 
die pas immédiatement. La voix peut nétre presque pas 
changée ou simplement un peu éteinte. 


Par contre le siege méme et la nature de la lésion entraine- 
ront des aspects cliniques différents ; d’o unecertaine diver- 
sité dans les formes. 

La sténose peut siéger depuis la région glottique du larynx 
jusqu’'a la partie inférieure de la trachée, la portion sous- 
glottique étant le plus souvent atteinte. 

Unde nos malades (observation 1) avait une sténose glottique 
par immobilisation des articulations et une sténose sous- 
glottique provoquée par l'état fongueux de la région. Un autre 
(observation V) avait de méme son rétrécissement au niveau 
du larynx : un aryténoide était immobilisé ; la glotte était 
encombrée de tractus fibreux. Le malade de observation IV 
avait des brides fibreuses siégeant a la région sous-glottique. 
En outre, nos deuxitme et notre troisieme malades avaient 
des sténoses siégeant a la fois sur le larynx et sur la partie 
inférieure de la trachée. Dans observation l'aryténoide 
gauche était immobilisé par une ulcération et Ja trachée 
était rétrécie O™,10 au-dessus d 


e Vorifice de la canule. 
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Quel que ce soit son siege, la sténose présente des aspects 
variés. Elle pourra étre annulaire : Vanneau étant complet 
ou affectant seulement une portion du cylindre laryngo- 
trachéal. Le malade A. J. (observation IV) avait une sténose 
en forme d’anneau d'une hauteur de 1 a 2 centimetres, sur- 
tout accentuée a la partie postérieure de la région sous- 
glottique. 

Lorsque les sténoses sont formées par des brides, elles 
constituent la forme valvulaire. Elles sont, dans ce cas, en 
général tres serrées. M. X... (observation I) avait un rétré- 
cissement valvulaire admettant a peine une canule n° 418. De 
méme le rétrécissement supérieur sous-glottique de C. P. 
(observation II) ne laissait qu'une fente linéaire limitée par 
deux Jevres infiltrées : l'antérieure tres prédominante et la 
postérieure oblique vers la droite. 

La forme la plus grave est fournie par le rétrécissement 
cylindrique ou ¢ubulaire plus spécial a la trachée. Cet organe 
peut étre transformé sur une plus ou moins grande longueur 
en un tube rigide, inextensible, n’admettant ni le passage des 
sondes, ni celui d’aucun tube explorateur. 

Notre malade M. N... (observation III) était porteur d'un 
rétrécissement en longueur, cylindrique, occupant la hauteur 
de deux anneaux de la trachée. 

Notre autre malade C. P. (observation II) avait également 
un rétrécissement inférieur, cylindrique, admettant juste une 
canule d’enfant. 

Nous voyons done que tantét les sténoses sont uniques, 
étant soit laryngée, soit trachéale, tantét, au contraire, elles 
sont multiples, pouvant occuper en méme temps et le larynx 
et la trachée, ou bien étre localisées seulement a la trachée, 
en siégeant a différentes hauteurs. 


Diagnostic. — Le diagnostic de l’existence d'une sténose 
se fait tres facilement d’apres les symptomes : géne de la res- 
piration, cornage, tirage. Il doit naturellement étre vérifié par 
la laryngoscopie, de facon a ne pas traiter comme un sténosé 
un malade atteint de. troubles respiratoires étrangers all 
larynx et a la trachée. C’est ainsi que nous avons di exami- 
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ner (Richard) un malade demi-asphyxiant présentant un 
faux cornage, sans tirage : il nous avait été amené en vue 
d'une trachéotomie. A l’examen laryngoscopique nous trou- 
vames le conduit laryngo-trachéal perméable avec une para- 
lysie de la corde gauche en abduction. Une auscultation 
serrée fit découvrir dans le médiastin la raison de cette 
asphyxie. 

Le diagnostic devra, pour étre complet, chercher a situerle 
siege de la sténose, puis dire également si elle est unique ou 
multiple. Mais, le plus souvent, le rétrécissement supérieur 
masquera les autres (malades II et III), et ce n’est que par la 
trachéotomie et, apres celle-ci, par le sondage de la trachée 
et la trachéoscopie inférieure, que l'on pourra préciser le dia- 
gnostic. 

Un dernier point & établir sera le diagnostic causal, aussi 
rigoureux que possible. Il peut étre trés difficile. Pour notre 
malade II l’affection débuta comme une affection aigué grip- 
pale; plus tard seulement un Wassermann positif nous fit 
douter de lorigine inflammatoire du rétrécissement. 


Traitement. — Le traitement des laryngo-trachéo-sténoses 
doit étre approprié a chaque modalité. Il ne saurait comporter 
de regle générale, et il différe beaucoup suivant le siege du 
rétrécissement, son étendue et son calibre, suivant lage du 
sujet, suivant la structure histologique des tissus. On peut, 
néanmoins, diviser les différents traitements en deux grandes 
classes : les traitements anciens, ils étaient pratiqués en 
passant soit par les voies naturelles : bouche et larynx; soit 
par orifice de la trachéotomie, mais toujours en respectant 
lintégrité du larynx et de la trachée ; les (raitements récents, 
ils comportent ouverture du larynx, de la trachée et méme 
de ces deux organes. 

A ces deux grandes formes de traitement il faut ajouter la 
trachéotomie, qui est en quelque sorte l’acte préparatoire de 

toute intervention dirigée contre les sténoses. larg 
cl) 

I. — Trachéotomie. — Presque toujours, cette opération 
aura di étre pratiquée pour parer aux accidents de suffoca- 
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tion qui accompagnent l’apparition du rétrécissement. Natu- 
rellement, cette ouverture des voies aériennes sera faite sur 
la trachée et non sur le cricoide, ou espace crico-thyroidien, 
afin de ne pas augmenter l'inflammation des tissus sténosés 
et provoquer un obstacle a la suite du traitement. 

On pratiquera done lopération sur le premier ou le deu- 
xiéme anneau, en ayant soin de créer un orifice trachéal tres 
étroit, dans lequel la canule rentrera a frottement dur de 
maniére a ce qu'elle fasse de hémostase et qu'elle ne puisse 
pas étre expulsée dans une quinte de toux. Plus tard on 
pourra agrandir cette ouverture, si lon veut lutiliser pour 
passer des fils ou des sondes dilatatrices, comme ce fut ie cas 
de notre premiére observation. 


Il. — Traitement par les voies naturelles, ou 1 orifice 
de la trachéotomie. — Si le larynx n'est obstrué que par une 
bride ow un pont membraneux, tendu d'une corde vocale a 
l'autre, au-dessous du vestibule laryngien, on pourra se con- 
tenter d'une simple incision suivie de dilatation. Cette incision 
sera faite sous cocaine adrénalinée soit a l'aide du galvano- 
caulére, soit a laide d'un bistouri spécial, comme celui de 
Whistler, qui comporte une lame cachée entre deux olives 
pouvant se découvrir en pressant sur un bouton. L’incision 
devra étre suivie de dilatation. On rendra le plus souvent a 
Yorgane atrésié sa perméabilité. 

Dans les formes inflammatoires ilfaudra, sil y a lieu, sup- 
primer toutes les causes irritation, les canules du tubage 
par exemple. Dans le cas d'une ancienne trachéotomie inter- 
crico-thyroidienne, on pourrait tenter de prolonger en bas 
incision de facon a reporter la canule dans la trachée et a 
rétablir la perméabilité des voies aériennes supérieures. 

Ces précautions préliminaires étant prises, on peut traiter 
le rétrécissement par la dilatation brusque ou la dilatation 
lente. 

4° On ne peut employer la premiére que si la trachéotomie 
a déja été faite. On pratique alors cette dilatation en une seule 
séance a l'aide de pinces de Fauvel ou de dilatateurs variés, 
comme celui de Navratil que l'on introduit sous le controle 
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du laryngoscope. Ce mode de traitement ne parait pas avoir 
donné de résultats bien sérieux. Egidi a conseillé aussi de 
réséquer les tissus cicatriciels siégeant autour de la canule et, 
5 ou 6 jours plus tard, de pratiquer la dilatation brusque, 
soit a aide du dilatateur de Trousseau, soit de tout autre 
instrument introduit par Vorifice trachéal. 

2° La dilatation lente s’effectue a l'aide des tubes de Shrét- 
ter, ou ceux de O'Dwyer. 

Quel que soit Vinstrument employé, il faudra de nom- 
breuses séances pour arriver a un résultat ; et l'on devra tou- 
jours surveiller la réaction de la muqueuse laryngée, de facon 
a cesser le traitement en'cas de nouvelle poussée inflamma- 
toire. 

Au lieu d’étre temporaire, comme dans les cas précédents, 
la dilatation par les voies naturelles peut seffectuer a 
demeure. On emploie, pour cela, des séries de sondes de dif- 
férents calibres que l'on introduit dans le larynx. En haut, on 
les fixe & l'aide dun fil passé sur Voreille; en bas, on les 
attache par des fils autour de la canule. Mais il faut pour cela 
des malades entrainés et, si lon veut couper le tube au niveau 
du larynx, il peut se produire de sérieux inconvénients. 


Ill. — Traitement par ouverture artificielle laryngo- 
trachéale. — Au lieu de passer par les voies naturelles, 
Thost (de Hambourg) a utilisé, pour dilater la sténose, lori- 
fice de la trachéotomie déja faite. Il pratique cette dilatation 
de bas en haut, en introduisant au-dessus de la canule des 
mandrins de calibres variés (voir fig. 1). Mais, malgré tous 
les soins, le rétrécissement peut persister et le malade se 
fatiguer. C’est dans ces conditions qu’on a recours, aujour- 
Whui, a la stomie artificielle du conduit laryngo-trachéal. Puis, 
lorsque cette ouverture artificielle est obtenue, il est facile 
de dilater et de calibrer le rétrécissement. Nous pourrions for- 
muler ainsi l ‘indication de cette stomie : 

Elle est indiquée chaque fois que lon se trouve en pré- 
sence dune sténose chronique nécessitant le port permanent 
@une canule trachéale et ayant résisté aux divers moyens 
de dilatation par les voies naturelles. 
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Voici une observation typique de rétrécissement laryngé ou, 
apres essai prolongé de tous les traitements dilatateurs, la 


Fig. 4 — Mandrins dilatateurs de Thost. 


4° — Lun d’eux est monté sur un manche. 
2°— Un autre est placé au-dessus de la canule qui l'enserre et la maintient en place 
dans la région sous-glottique ou glottique sténosée. 


laryngostomie suiviede dilatationa donné un résultat définitif. 
Nous ne faisons que résumer l'histoire de la maladie, celle-ci 
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ayant été publiée in-extenso par l'un de nous (1) comme cas 
rare de laryngite ulcéro-membraneuse. Nous n’exposerons 
donc les détails de cette intéressante observation qu’a partir 
du moment ou la laryngo-sténose devenue chronique domina | 
la situation. 


OsseRVATION I. — Angine et Laryngite ulcéro-membraneuse : 
sténose laryngée consécutive (personnelle, Moure). 

M. X..., 22 ans, a toujours été un jeune homme vigoureux et 
bien constitué. Pas d’antécédents héréditaires. Comme antécédents 
personnels, nous trouvons: une scarlatine en 1896, une rougeole 
en 1898. ablation des amygdales la méme année et des végéta- 
tions adénoides en 1902; en 1906 une angine cedémateuse gangré- 
neuse trés grave, suivie d’une névrite douloureuse ; puis, en 1908, 
aprés une période de surmenage intellectuel en vue d'un concours, 
une crise de gastro-entérite. 

En février 1909, nouvelle alteinte de scarlatine. Le 15 mars, 
ce jeune homme présente une angine a bacilles fusiformes et 
spirilles, pour laquelle je suis appelé. L’état général est trés mau- 
vais, l'haleine est fétide. Quelques jours plus tard, apres une 
période de mieux, apparaissent des douleurs a la partie inférieure © | 
de larriére-gorge et dela géne & la déglutition. 

A examen laryngoscopique, je constatai que l’épiglotte était 
rouge et tuméfiée, ainsi que les replis avec, par places, un petit 
enduit grisdtre. Quarante-huit heures aprés, le larynx était atteint 
de laryngite ulcéro-membraneuse; la tuméfaction gagna les 
bandes ventriculaires et, fait plus grave, les articulations crico- 
aryténoidiennes s'immobilisérent : la respiration fut partiellement 
entravée, il s'installa du cornage et du tirage. es 
Le 30 mars, je dus, pour éviter l'asphyxie, pratiquer la trachéo- 
 tomie, ce qui soulagea de suite la dyspnée, mais n’empécha 
— la fievre de se maintenir a 39° le soir. F 
Vers le 13 avril, un mieux se dessina; l’affection suivit une — 
régression continue; la canule put étre bouchée sans inconvénient = 
pendant plusieurs heures par jour et sa suppression parut devoir 
prochaine. Mais bientot l’enrouement reparait, ainsi que 
expectoration, et la respiration redevient impossible. Jusqu’ala 
fin mai, elle ne put se faire qu’avec la canule. . 

ll y eut encore ainsi deux périodes inflammatoires jusque fin 
octobre 1909. Pendant ce temps, je visitai le malade fréquemment — 7 


(1) Reowe hebdomadaire de Laryngologie (11 mars 1911). 
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changeant plusieurs fois la canule et cautérisant, au galvano- 
cautére et au chlorure de zine au 4/10, des bourgeons charnus 
qui encombraient le larynx. 

La voix était peu altérée dans son timbre; elle était cependant 
un peu grave et couverte. 

De janvier a avril 1910, je pratiquai des séances de cathétérisme 
du larynx 4 Taide de tubes de Schrétter, en métal, plus aplatis 
transversalement que ceux de l’auteur viennois, mais je n’oblins, 
au point de vue de la dilatation et la respiration, aucun résultat: 
elles provoquérentd’ailleurs des hémorragies dues )’état fongueux 
de l’espace sous-glottique. 

Le 17 mai1$10, la dilatationcaoutchoutée progressive du larynx 
fut commencée par la mise & demeure d’une sonde n° 18 intro- 
duite par la bouche. Son pavillon fut attaché par un fil prés de 
Yoreille, tandis quel’autre extrémité sortait & lextérieur du larynx 
au-dessus de la canule. 

Le 2! juillet, je passai une sonde n° 21. Le 6 aot, la sonde 
fut coupée au ras du larynx, mais des aliments liquides pénétré- 
_rent dans sa lumiére et traversérent la canule perforée, ce qui pro- 
voqua une série de troubles, les liquides pénétrant dans les voies 
respiratoires. 

Du5 septembre au 20 novembre, l'état général s’ameéliora, la 
suppuration se tarit et le trajet canulaire ne bourgeonna plus. 

Aprés avoir pendant quelque temps maintenu les sondes de 
caoutchoue entre la canule et son trajet pour faire une slomie, je 
fixai ensuite leur extrémité inférieure par des fils 4 la canule. 
Enfin ayant fait, dans cetle extrémité, une boutonniére spéciale, 
Jy fis passer la canule qui lembrochait ainsi en quelque sorte. 

Toutefois, je dus conserver le fil qui servait & mettre en place le 
tube, ce fil permettant de fixer entre la canule et le cricoide un 
petit drain allant du tube dilatateur a l’extérieur, pour maintenir 
la stomie. 

Le 15 septembre, ce tube fut enlevé, un éperon métallique 
adapté au-dessus de la canule et faisant corps avec elle le rem- 
placant avantageusement. 

A partir de ce moment le fil servant a attirer le drain dilatateur 
fut supprimé, la manceuvre de mise en place terminée, la canule le 
retenant seule. 

La suppression du fil, qui était une cause permanente d’irritation 
et d’infection, semble avoir joué un role important dans la dispa- 
rition des phénoménes inflammatoires. 

Le premier tube dilatateur, laissé ouvert et coupé au ras du 
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larynx le 6 aout avec 5°™,5 au-dessus de Ja canule, fut mal sup- 
porte. Les suivants n’eurent que 3°™,8 el, & partir de ce moment, | 
furentbien Lolérés et changés plusrarement : 4 octobre, 19 octobre, 
{2 novembre 1910. 

Le dernier mis en place est un n° 48 de la filiére Charriére. 

Jusque vers la mi-décembre 1910, la dilatation laryngo-trachéale 
maintenue par le tube dilatateur embroché par la canule parut 
donner des résultats parfaits en haut et en bas. 

Mais fin décembre, en faisant le punsement, je constatai sar Ja 
paroi postérieure et latérale droite de la muqueuse trachéale, une 
tuméfaction rouge qui réduisait la lumiére du conduit de facon 
notable. 

Au pansement suivant, la tuméfaction avait persisté, provoquée 
vraisemblablement par le volume du tube qui était encore grossi oa 
par le passage de la canule. On supprima ce tube et on ne laissa 
que la canule (10 janvier 1911). 

Pendant 15 420 jours le malade eul encore la possibilité de 
respirer quelques heures en appliquant une compresse faisant tam- 
pon sur la stomie, ou en bouchant la canule. 

Mais progressivement toute communication entre le larynx et le 
tube trachéal disparut. 

Le trajet était maintenu en bas par la canule, mais du coté 
supérieur l’occlusion paraissait compléte. Cet état se maintint 
depuis mars jusqu’au début de mai 1914. 

A ce moment, toute inflammation ayant disparu, je décidai de 
pratiquer la laryngostomie. Celle-ci eut lieu le 12 mai1911, selon 
le procédé classique ; les suites immédiates furent normales. 5 

Je replacai de suite un tube de caoutchouce dans la trachée, afin 
que celle-ci pit se remodeler autour de lui; mais, 8 4 10 jours 
apres, il y eut une violente poussée de Jaryngo-trachéile & ce 
niveau et formation d’un abcés. Celui-ci se vidait incomplétement — 
vers la partie inférieure et droite de la stomie, par un trajet — 

impossible & suivre avee un stylet. ; 

Cet abcés de la paroi trachéale persista jusque vers le commen- : 
cement d’aout 1911, époque a laquelle je pus faire pénétrer jusqua = 
sa cavité une pointe de galvano-cautére. 

A partir de ce moment, l’amélioration fut manifeste. Mais pen- 
dant de longs mois il y eut, au point d’ouverture par le galvano-— 
cautére, persistance d’une fistule que l'on remarquait chaque fois — 
— que lon changeait le tube de caoutchoue servant a la dilatation. 
Pendant tout l'hiver je continuai les soins et pansements, espacés _ 
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Le 7 avril 1912, j’enlevai par le pertuis quatre séquestres, 

Le 10 avril, jen enlevai encore deux autres plus petits; ils 
étaient formés de morceaux d’anneaux trachéaux nécrosés. 

A partir de ce moment, linfiltration, qui avait beaucoup 
diminué sur toute la muqueuse laryngo-ltrachéale, disparut pro- 
gressivement; le calibre du larynx devint suffisant pour assurer 
Ja respiration par les voies naturelles, mais il persista une dépres- 
sion cicatricielle au niveau du pertuis, 4 la place de la poche qui 
contenait les séquestres. 

Le 15 juillet 1912, le tube fut enlevé d'une _fagon définitive et je 
fermai la stomie avec un pansement de sparadrap et de bandes de 
gaze. Cet essai de fermeture ayant été concluant, le 2 aout une 
autoplastie fut faite, qui ferma la trachée définitivement. 

Depuis lors, la respiration fut normale. Le malade eut, en 
septembre 1912, une angine pultacée sans ressentir d’autre incon- 
vénient qu'un léger spasme glotlique qui n'a pas reparu depuis, 
malgré deux ou trois poussées de grippe. 

il a actuellement repris sa vie normale, retrouvé la santé et 
la vigueur qu'il possédait avant sa maladie et se livre a des exer- 
cices physiques, en particulier & )’escrime. La voix est revenue 
progressivement avec un timbre grave, mais elle est suffisante 
pour la conversation. 


Voila done une observation dans laquelle la laryngostomie, 
suivie de dilatation, a permis au malade de recouvrer l'usage 
complet de son larynx, tant au point de vue phonétique que 
respiratoire, alors que toutes les méthodes de dilatation em- 
ployées n’avaient pas donné de résultat. 

Nousallons étudierdes lors les deux temps opératoires de cette 
méthode. D’abord, l’ouverture artificielle du conduit laryngo- 
trachéal, puis la dilatation du point sténosé jusqu’a sa gué- 
rison. 


A. — Exécution de la stomie artificielle. — Suivant le 
point ot cette stomie sera faite, ce sera une laryngostomie, 
une trachéostomie ou une laryngo-trachéostomie. 


4° Laryngostomie. — Elle ouvre le larynx entierement ou 
partiellement de facon a permettre d’enlever une sténose en 
la débridant, en la sectionnant ou en la curettant; mais, une 
fois la cause du rétrécissement supprimée, le larynx est main- 
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tenu ouvert et calibré: par cette ouverture on introduit a 
demeure des tubes de caoutchouc de plus en plus gros, jus- 
qu’a ce que la guérison soit devenue définitive. 

L’acte opératoire est assez simple en lui-méme, surtout si 
le larynx a déja subi le passage de quelques sondes, ce qui a 
diminué la sensibilité de la muqueuse. 

Ordinairement la trachéotomie a été pratiquée depuis déja 
assez longtemps pour que le malade, devenu un canulard, se 
soit habitué a respirer par son tube, ayant ainsi plus ou moins 
émoussé sa susceptibilité bronchique et pulmonaire. 

Toute la premiére partie de l’opération consiste a faire une 
thyrotomie, soit que celle-ci se réunisse a la trachéotomie pour 
ne faire qu'une seule ouverture, soit qu'un petit pont de 3 ou 
4 millimetres persiste entre l’ouverture de la trachéotomie et 
la partie inférieure de la laryngostomie, afin de maintenir la 
canule fixée jusqu’a la fin de lintervention. 

Nous ne décrirons pas cette opération, qui n’a rien de par- 
ticulier dans le cas d'une sténose. C'est une thyrotomie clas- 
sique; disons seulement que nous la pratiquons sous anes- 
thésie locale a la cocaine au 1/10, complétée au besoin par 
l'anesthésie régionale a la cocaine a 1/100 au niveau du nerf 
laryngé supérieur. 

Des que le larynx est ouvert et anesthésié par application 
d'une méche cocainée sur la muqueuse, il est facile de détruire, 
alaide d'un bistouri, des ciseaux ,ou du galvano-cautere, les 
brides ou l'anneau qui forment la sténose et d’enlever les fon- 
gosités 4 la curette. Une cautérisation au galvano-cautere 
arrétera facilement la petite hémorragie qui se produit alors. 

Ceci fait, il reste a terminer la stomie. Pour cela, on met 
en communication l’ouverture de la trachée et celle du larynx, 
sicelan’a pas été fait déja, et on peut suturer de chaque cdté 
lamuqueuselaryngée au tégumentalaide de trois points au cat- 
gut ou a la soie; mais ce dernier temps de suture n'est pas 
indispensable et la stomie peut étre maintenue béante sim- 
plement par le pansement. 


Pansement opératoire. — Ce pansement est extrémement 
important ; il faut bourrer le larynx avec de la gaze iodoformée 
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au-dessus de la canule jusqu’a ce que la muqueuse soit suf- 
fisamment cicatrisée pour supporter la présence d’un tube di- 
latateur. On doit autant que possible éviter que la gaze iodo- 
formée ne puisse étre projetée dans le pharynx au cours d'un 
effort du malade. Pour cela, nous introduisons dans le larynx 
une laniere double de gaze a plat, les deux chefs pendant de 
chaque cété du larynx et formant bourse. Au niveau du bord 
de la plaie, nous passons deux anses de fil qui nous permettront 
de serrer l’espece de sac que constitue dans le larynx la laniére 
qui a été introduite. 

Ceci fait, nous bourrons ce sac avec les deux chefs libres de 
la bande que nous ramenons dans le larynx jusqu’a ce que 
nous arrivions au niveau des fils. On doit alors nouer les fils 
Tun a lautre par-dessus et les fixer en bas, apres la canule 
de la trachéotomie. Pansement sec a plat par-dessus le tout. 
Pommade aloxyde de zine stérilisée pour éviter toute inflam- 
mation. On peut aussi, a exemple de Canapele et de Sargnon, 
entourer la gaze de gutta qui la protege et !empéche de s'im- 
prégner de mucus septique. 


2° Trachéostomie. — Au lieu de porter sur le larynx, la 
stomie peut siéger sur la trachée, constituant une trachéo- 
stomie. C’est en somme une laryngostomie appliquée a la tra- 
chée. 

Nous supposons que la trachéotomie a été faite et que lon 
a reconnu le rétrécissement trachéal et son siége a ce fait que 
lon ne pouvait pas enfoncer de canule de calibre méme moyen 
dans ouverture faite a ce conduit. 

La technique sera la méme que pour une trachéotomie, 
avee cette différence que l’ouverture sera plus longue. L’in- 
cision portera de ouverture de la trachéotomie préalable et 
descendra plus ou moins bas suivant les besoins. Une fois la 
trachée suffisamment ouverte, méme mode de destruction des 
tissus sténosants que dans le larynx et pansement identique. 


3° Trachéo-laryngostomie. — Comme on le verra dans 
deux de nos observations, il n'est pas toujours possible de se 
borner a faire une seule opération. Dans certains cas, la sté- 
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nose trachéale coincide avec un rétrécissement sous-glottique. 
Dans ces conditions, on s’occupera d’abord de la sténose tra- 
chéale et, lorsque le calibre de la trachée sera rétabli et la 
respiration par la canule assurée, on interviendra sur le larynx 
(laryngostomie). 

Cette facon de procéder nous a donné (observation II) un 
excellent résultat et, dans un autre cas (observation IIT) encore 
en traitement, les suites de ce traitement paraissent devoir 
également étre trés favorables. 

Cependant, dans le cas ot l’on voudrait faire lopération en 
une séance, c’est-a-dire faire une laryngo-trachéostomie, la 
technique serait la méme. L’incision remonterait plus haut ou 
descendrait plus bas. 

Voici deux observations intervention mixte : crico-trachéo- 
stomie d’abord, laryngostomie ensuite, observations fort 
intéressantes par la forme et la nature des sténoses que nous 
avons eu a traiter. 


OpservATION II, — Laryngo-trachéolomie post-grippale ches un 
syphilitique. 

C. P..., douanier, se présente & la consultation de la Faculté 
(service du professeur Moure) le 26 avril 1911, se plaignant de 
souffrir de la gorge depuis le 10 mars et d’étre géné pour respirer. 

Rien dans ses antécédents héréditaires, il n’a jamais souffert, ni 
toussé, ni craché ; il ne se rappelle avoir eu aucune maladie véné- 
rienne. 

Il raconte qu’en fin de janvier, il a eu la grippe, puis en février 
les oreillons. 

Depuis la fin des oreillons, il souffre dela gorge. Ila eu des 
douleurs intermittentes, avee sensation de brilure quand il avalait 
sa salive; pas de géne ala déglutition, pas de douleurs spontanées. 
ll est seulement géné pour respirer, surtout pendant la nuit. De- 
puis quelques jours, il a dans les oreilles des douleurs spontanées 
lancinantes, continues, avec irritation vers les régions avoisinantes. 

Examen. — On constate au miroir que la muqueuse laryngée est 
rouge, surtout a la région postérieure ; celle de la trachée est éga- 
lement hypérémiée. L’un de nous (Moure) signale dés ce premier 
examen que cette affection est probablement une laryngo-trachéite 
stippale, que le pronostic doit étre réservé au sujet de la respi- 
ration et qu'il ne serait pas surpris d’étre forcé de faire sous peu a 
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ce malade une trachéotomie. On prescrit : pommade dans le nez. 
inhalations et on recommande au malade de se tenir prét a entrer 
a l’hopitai si sa situation s'aggrave. 

Le 13 mai il revient : sa respiration est toujours trés génée. On 
constate une grosse infiltration, surtout 4 gauche des régions glot- 
tique et sous-glottique. La muqueuse est recouverte d'un exsudat 
grisatre quis’élend jusqu’é la partie antérieure du larynx et jus- 
quau tiers antérieur de la corde vocale droite. 

La mobilité des aryténoides est conservée, de méme la crépita- 
tion laryngée, mais il existe un peu de périchondrite. La voix est 
étouffée, ainsi que la toux. Légére sténose laryngée avee géne 
respiratoire. 

On prescrit une potion au benzoate de soude, des inhalations, 
des compresses chaudes avee onguent napolitain belladoné et on 
fait entrer le malade 4 Vhopital. 

On préléve une parcelle @enduit grisdtre en vue d'un examen 
bactériologique. Le microscope décéle la présence de bacilles de 
Pfeiffer. 

La situation reste stationnaire jusqu’au 26 mai 1941, ot la par- 
tie gauche du cartilage thyroide devient tuméfiée, douloureuse. 
Il y a laun point de périchondrite. A la fin du mois, le 30 mai, 
lexamen laryngoscopique, la tuméfaction semble avoir diminué 4 
gauche. On commence a voir la corde vocale. L’infiltration persiste 
encore 4 la région sous-glottique, les aryténoides sont mobiles. 

Pendant tout le mois de juin l’amélioration continue ; les deux 
cordes vocales apparaissent blanches, trés irréguliéres comme 
aspect et comme moltilité. L’infiltration sous-glottique a bien dimi- 
nué, mais persiste encore a droite et a la partie antérieure. 

Graduellement la douleur de la trachée disparait; on ne con- 
state plus qu’un bourrelet rougeatre qui en diminue la lumiére vers 
la partie moyenne. 

Le 6 juillet 1941, Vinfiltration 4 gagné 4 nouveau les cordes 
vocales et semble accrue dans la région sous-giottique. On com- 
mence une série d‘injections de cacodylate de soude. 

Le 13 juillet, on voit des formations papillomateuses dans la tra- 
chée : pointes de feu, injections de sérum. Le malade semble 
mieux respirer. Les lésions paraissent vouloir retrocéder. Le 
1°T aout, lamélioration est manifeste, la respiration pourtant reste 
tres défectueuse, mais la voix est redevenue claire; le 10 aout, 
un moreeau de cartilage trachéal nécrosé est expulsé par la 
bouche. 
La réaction de Wassermann est franchement positive. 
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On met alors le malade au traitement biioduré, 4a raison de 
031,02 de mercure et 2grammes diodure par jour, du 22 aout 1911 
au 19 septembre. 

Le 20, il rejette un nouveau fragment de cartilage ossifié et 
n‘crose. 

Cependant la géne respiratoire persiste au point que le malade 
a dutirage dans les fortes inspirations. 

Dans la premiére quinzaine d’octobre, on lui fait deux injections 
de 606, de Oeme, 40, Pautre de Oeme 50. 

Le tirage continue, 

M. Moure fait la trachéoscopie supérieure, qui n’est possible 
quaprés deux essais infructueux, & cause de la sensibilité des mu- 
queuses du malade, que nous eraignons de traumatiser. 

Le 9 novembre, Ja trachéoscopie supérieure faitvoir & la région 
sous-glotlique les vestiges d'une périchondrite du cricoide. La mu- 
queuse recouvrant le cartilage présente a la partie antérieure une 
tuméfaction bourgeonnante. On fait une prise histologique qui, a 
examen, ne donne pas de résultat. 

Un nouveau Wassermann est encore positif. 

En présence de la persistance du tirage et de la sténose bien 
constatée, on décide qu’il y aura lieu de faire une crico-trachéo- 
stomie pour rétablir le calibre de l’espace sous-glottique. 

Le 19 novembre 1911, on fait tout d’abord une trachéotomie 
ordinaire, qui méne surun rétrécissementserré et régulier, La paroi 
antérieure de la trachée est épaissie, particuli¢rement dans sa por- 
lion sous-muqueuse. La partie postérieure semble bomber en avant. 

On renonce a couper le cricoide et l’on prolonge en bas l’incision 
sur les trois premiers anneaux, afin de chercher a dépasser le ré- 
\récissement et 4 pouvoir placer une canule d’adulte. Mais la trachée 
a’admet qu'une canule d’enfant n° 1 qu'on laisse & demeure en tam- 
ponnant la partie supérieure de la plaie avec dela gaze iodoformée. 

Le 20 novembre, le malade se trouvant fatigué par sa canule 
denfant, d’autant plus qu'il rend quelques crachats de bronchite, 
on arrive & lui introduire une canule n°3, mais on ne parvient pas 
i Penfoncer complétement. 

Dés le 24, cetle canule est devenue insuflisante. On arrive a pla- 
cer une canule plus grosse et plus longue, mais elle vient encore 

buter contre un rétrécissement. 

Le 29, la nouvelle canule est manifestement encore insuflisante. 
Le malade a failli asphyxier pendant la nuit. A l'aide de l’explo- 
rateur & bout olivaire on sent un rétrécissement. 

Le 1** décembre, la muqueuse trachéale étant moins irritée, on 
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examine ala trachéoscopie inférieure. On voit un rétrécissement 
inférieur, siégeant 4 0™,08 de la partie supérieure de l’ouverture 
trachéale. On lui met un long tube simple qui, au bout de 2 jours, 
est insuffisant comme,calibre. On le remplace alors par une grosse 
canule n° 6. 

A partir du 48 décembre 19141, le malade va mieux. La trachée 
se dilate, mais il faut encore que le malade porte sa canule pendant 
quelque temps, afin d’en maintenir le calibre. 

A la fin du mois, il part chez lui avec sa canule. 

Il revient le 9 mars pour étre examiné. On constate que la trachée 
présente encore des points bourgeonnants et qu’il faut maintenir la 
canule en place. La respiration par le larynx est toujours difficile 
a cause de la sténose sous-glottique. 

N’ayant plusriena craindre du de la trachée, M. Moure décide 
de lui faire une laryngostomie. 

Cette opération est pratiquée le 29 mars 1912. Le cricoide s’écarte 
diflicilement; on ne peut pas introduire de tube caoutchouté. On 
remet donc l’ancienne canuleen bourrant le larynx avec une méche 
de gaze iodoformée. 

17 avril. — Depuis le 1¢* le malade reprend du biiodure; il res- 
pire sans difficulté. La région cricoide commence 4 se dilater; on 
supprime la canule et on la remplace par un tube de caoutchoue 
a demeure. 

A partir de ce moment la dilatation se poursuit réguliérement. 

Le 25 avril et le 11 mai, on met des tubes de plus en plus gros, qui 
sont bien supportés. Le malade quitte ’hopital et reprend son tra- 
vail avec son tube. Il devra venir de temps en temps se faire sur- 
veiller et remplacer les fils du tube. Il est porteur d'un n° 44 de la 
filiére Charriére. 

La situation se maintient ainsi satisfaisante, pendant tout l'été 
et Pautomne 1912. 

Le 12 décembre. il revient & ’hopital pour qu’on lui ferme sa 
stomie trachéale; car le thyroide s'est réuni et soudé depuis plu- 
sieurs mois. 

Le 16 décembre, M. Moure lui fait une trachéoplastie par le pro- 
cédé a double lambeau, et le 48 il quitte Phopital. 

Depuis cette époque, il est revenu nous voirplusieurs fois, entre 
autres le 23 avril dernier 1913. I] nous dit avoir repris son service 
et n’éprouver aucune difficullé pour respirer. Afin d’éprouver sa 
respiration, nous lui avons fait descendre et remonter rapidement 
les deux étages de la clinique. Il n’a pas été plus essoufflé par cet 
exercice qu'un individu normal de son age. 
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Liexamen laryngoscopique nous a montré sa trachée tout a fait 
perméable, Au larynx, laryténoide gauche a repris toute sa mobi- 
lilé, mais la corde gauche reste encore immobilisée en position 
plutot médiane. 


Cette observation est remarquable en ce que laffection a 
debuté d'une maniére aigué, grippale, et qu’elle a conservé 
cecaractere jusqu’a la premiére rémission. C’est seulement 
depuis la recliute que lalésiona pris une allure plus chronique 
jusqu'au moment ou Vélimination de morceaux de cartilage 
nous aincité a fairela réaction de Wassermann. Nous n’avons 
pu retrouver aucun autre sligmate de syphilis : y a-t-il eu un 
réveil d'une infection méconnue a l'occasion d'une inflamma- 
tion aigué ayant affaibli et préparé le terrain? Le diagnostic 
étiologique a été des plus difficiles 4 établir, mais le traite- 
ment a donné un résultat parfait. 


Dans l'observation qui va suivre, quoique la syphilis fut 
nettement diagnostiquée et avouée, nous allons voir néan- 
moins combien l’aspect des lésions et leur marche ont 


rendu Je diagnostic complexe et délicat. 


OpservATION Il. — Laryngo-sténose inflammatoire chronique chez 
un syphilitique. Opération, guérison. 

M. N..., 56 ans, boucher, vient nous consulter a la clinique dela 
Faculté (service du Professeur Moure), le 48 novembre 41914. Il se 
plaint d’étre enroué depuis un mois, mais ne présente ni tirage, ni 
cornage 

Il dit étre déja venu consulter pour le nez, il y a 23 ou 30 ans, et 
reconnait avoir eu la syphilis. 

A Vexamen laryngoscopique, on voit aryténoide droit enflammi 
et edématié. On preserit des inhalations, et 2 ou 3 jours aprés le 
malade semble gucri 

Mais, le 29 novembre 1911, il revient& nouveau et on trouve sur 
le edté gauche du larynx une tumeur d’aspect épithéliomateux. 
Comme il a du cornage et du tirage, on ladmet a Vhopital le te 
décembre. 

Le2. la géne respiratoireaugmentant, M. Daudin-Clavaud, interne 
de service, lui fait une trachéotomie. 

#s jours qui suivent, une légere bronchite apparait, puis, les 
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rales et la toux ayant disparu, le malade quitte lhopital le 20 dé- 
cembre. 

Le 9 mars 1912, il revient 4 nouveau, présentant de Vinfiltration 
du célé gauche du larynx, On essaie, mais en vain, de faire une 
prise biopsique. Traitement : attouchements a la glyeérine phéni- 
quée, pulvérisalions, vin arsénié. 

Le 4e* juin, nouvelle crise d’étouffements. Le malade entre a 
Vhopital: on luipasse difficilement une canule. Il n’y a pas de bour- 
geons charnus, mais un rétrécissement siégeant 4 6™,10 au-dessous 
de Vorifice dela canule. Traitement biloduré. Mais, au bout de6 jours, 
ce traitement améne de lhypérémie qui cesse avec la suppression 
du traitement. 

On fait faire une canule plus longue, mais on ne peut réussir a 
Ja passer. Du reste, le 2 juin, le malade n’ayant plus de crises, on 
renonce 4 mettre cette canule. 

Le 4 juin, en examinant le larynx, on découvre une perte de 
substance & gauche, dans la région siluée entre laryténoide et la 
portion inférieure de lépiglotte. L’aryténoide gauche, en partie 
disparu, se meut trés difficilement. Tout le repli aryoépiglotlique 
gauche parait détruit. 

Depuis la suppression de l’iodure, i] n’y a plus de crises d’étoul- 
fement. Cependant, la trachée n’a qu'un calibre insuffisant dans sa 
portion rétrécie ot: la muqueuse parait tomenteuse et irréguliére. 
Le 12 juin, petite crise de suffocation, vers le soir. On fait une in- 
jection de 0c¢,45 de Néosalvarsan. 

Le 48 juin, nouvelle erise de suffocation. On essaie, mais sans y 
réussir, de passer la longue canule. 

En présence de cette situation on décide de faire une ericc- 
trachéostomie. 

M. Moure prolonge vers le bas lincision de Ja trachéotomie et 
essaie de passer dans le conduit trachéal un tube de caoutchoue, sans 
y parvenir. Pendant ce temps, le malade asphyxie, le moment est 
critique. M. Moure explore alors le conduit trachéal avee le doigt 
(index) et sent, 4 4 ou 5 centimétres au-dessous de lineision tra- 
chéale, un corps élranger dont la trachéoscopie ne démontrait pas 
Vexistence ; il était, en effet, encastré dans une série de bourgeons 
fibreux auxquels on attribuait la slénose. Une pince a corps élran- 
ger, passée dans le canal aérien, raméne un morceau de ¢artilage 
nécrosé de 0™,02 de coté (chaton du cricoide). La respiration s ameé- 
liore aussilot, mais on décidede dilater peu & peuce rétrécissement 
sous-jacent. Pendant la nuit du 2 au 3juillet surviennent des crises 
asphyxiques. 
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On dilate alors le rétrécissement a aide d’olives cesophagiennes. 
Quelques jours aprés, on passe le n° 29, On constate, par la trachéo- 
scopie, que l'on se trouveen présence dun rétrécissement annulaire 
sélendant environ 4’ deux anneaux de la trachée; cette atrésie est 
située 4 la partie inférieure, 4 6™,08 de Vorifice trachéal, 

Jusqu’au 11 juillet, le malade a des crises de suffocation a cause 
de dépols crouteux qui s'accumulent dans sa trachée. Des injections 
Whuile mentholée et goménolée les détachent difficilement. On 
continue la dilatation & Vaide de sondes jusqu’au jour ott on arrive 
i passer un n° 33, qui permet de mettre une longue canule externe 
dont la courbure ne permet pas lusage d’un tube intérieur. 

Pendant ce temps, on continue le traitement biioduré de Geme,02 
par jour, 

Le 16 juillet : Salvarsan 30. 

Le 20 juillet, on supprime la méche laryngée qui maintient mal 
la stomie, et on la remplace par un tube de caoutchoue destiné a 
dilater Je larynx, qui est rétréci au niveau du cricoide. La canule 
est laiss¢ée en place au bas de la plaie, et le tube fixé au-dessus par 
deux fils qui le rattachent 4 la canule. Un tampon de gaze iodo- 
formée maintient la béance de la stomie en avant du tube. 

Le 31 juillet, la dilatation laryngée parait commencer ase faire, 
mais lentement. Le malade a engraiss¢. 

Le traitement biioduré est repris. 

Au 8 aout 1912, 0n enléve la canule et on la remplace par un tube 
de caoutchoue ayant une longueur de 12 centimélres environ, car 
il descend jusqu’a la bifurcation de la trachée et remonte dans les- 
pace sous-glottique. Le tube n° 12, bien supporté, permet une res- 
piration facile. 

Le 13 aout, le malade accuse une douleur localisée prés de la 
grande corne de l’os hyoide 4 gauche. Est-ce le tube trop long en 
haut qui le blesse? Est-ce Viodure du traitement qui provoque de 
lirritation laryngée ? Dans le doute on raecourcit le tube et on 
arréte le traitement. 

Dés le 19, la douleur a presque disparu.-La déglutition se fait 
mieux, la respiration est suffisante. 

Le 3 septembre, on change le tube n° 42 par un n° 43 qui est 
bien supporté. On essaie le procédé du docteur Molinié pour main- 
tenir la stomie. 

Mais, le 5, le malaie se plaint de irritation produite sur la peau 
par les lames de caoutchoue, et l'on doit reprendre le procédé ha- 
bituel: fils et tampon de gaze iodoformée. Le lendemain on rac- 

courcit le tube en haut. 
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Le 3 décembre, le malade vient ala consullation, ayant éprouyvé 
de la géne respiratoire au niveau du larynx; il porte son tube a 
la facon d'une canule : l’extrémité supérieure sortant par la stomie. 

Comme il est impossible de dilater le rétrécissement sous- 
glottique de bas en haut, le malade ne pouvant supporter ses 
tubes, M. Moure décide de lui faire une laryngostomie. 

L’opération est pratiquée le 23 décembre. 

Incision sur la ligne médiane, en remontant a partir de Vorifice 
de la stomie. La cavité laryngienne étant ouverte, destruction des 
brides cicatricielles qui encombrent la région sous-glottique. Le 
larynx est ensuile tamponné a Ja gaze iodoformée. 

Le 2 janvier 1913, la gaze est remplacée par un tube dilatateur, 
la plaie est bourgeonnante, couverte d’exsudats. La dilatation se 
continue alors réguli¢rement jusqu’au 48 janvier, mais avec de la 
gaze bismuthée remplagant la gaze iodoformée qui était mal sup- 
porteée. 

Le 12 février, onessaie de placer un tube acréte, mais le malade, 
croyant yu’on veut faire sur lui une expérience, se préte mal a la 
mancuyre; alors on remet un tube ordinaire et, le 149 mars, il sort 
de Phopital pour aller vaquer a ses occupations ordinaires. Il a en- 
core son tube qu'il vient faire changer de loin en loin. 


Aujourd hui, 25 juillet, le tube est définitivement enleyé, 


B.— Dilatation du rétrécissement. — Nous avons vu que 
le premier pansement est extrémement important et doit étre 
fait minutieusement, particuli¢rement le bourrage de la cavité 
laryngée ou trachéale au-dessus de la canule. Il en est de 
méme pour ceux des jours suivants. La gaze tassée dans la 
cavilé ouverte par la stomie servira pendant les premiers 
temps a empécher la reproduction des tissus et brides cicatri- 
cielles que lon a supprimées au cours de lopération. 

Puis, lorsque la laryngostomie commencera a atteindre son 
but, c’est-a-dire lorsque l’épidermisation de la muqueuse sera 
en voie de formation, on pourra remplacer la gaze par des 
tubes de caoutchouc. Mais ce n'est pas immédialement apres 
Vopération que ce changement est possible : il faut attendre 
15 jours a un mois environ. 

Nous navons pas eu a essayer la méthode italienne de 
Ruggi el Canepele, c’est-a-dire la gaze entourée de gutta. Des 
que possible nous employons les tubes de caoutchouc tels 
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que les ont conseillés Brunnings, Killian, Sargnon, ete. 

Pour oblenir la dilatation caoutchoutée, trois procédés 
peuvent étre employés : 

1° Le malade conserve sa. canule et au-dessus de celle-ci 
on fixe le tube dilatateur; cest presque le procédé de Thost, 
de Hambourg, qui faisait 
usage de mandrins en mé- 
tal fixés a la canuie tra- 
chéale. 

20 La canule, supprimée, 
est remplacée par un tube 
en T de Killian, faisant 
loffice dune soupape de 
stirelé. 

3° Le tube dilatateur en 
caoutchouc, calibré d’apres 
la lumiere laryngo-tra- 
chéale, est mis en place, 
le malade respire alors par 
la bouche et par Je tube. 

Ces 3 procédés peuvent 
étre appliqués successive- 
ment chez le méme ma- 
lade formant alors en Fig. 2 — Tube dilatateur embroché 
quelque sorte 3 périodes par la canule. On y voit le locide 
qu'il fait au niveau du point ou la 


successives du traitement 
canule se recourbe. 


caoutchouté,. 

Premiere période. — Le tube dilatateur est placé au-dessus 
dela canule; cette période doit étre autant que possible rac- 
courcie, car jamais l'on n’obtient une juxtaposition absolue 
entre le tube de caoutchouc et la canule; il se forme alorsa 
ce niveau des bourgeons ou des tuméfactions qui souvent 
rétrécissent le calibre du conduit aérien. 

Pour éviter que les extrémités du tube ne soient une cause 
(irritation, on arrondit la cireonférence de section en la 
flambant au-dessus d'une lampe @ alcool; on la polit ainsi en 
la frottant avee de la ouate imbibée d’éther qui enleve le 
caoutchouc fondu ou brileé. 
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Pour maintenir le tube dilatateur dans le conduit laryngo- 
trachéal, on passe dans lépaisseur de sa paroi deux fils de 
soie qui, sans le transfixer, doivent en quelque sorte rester 


dans son épaisseur. Les fils servent a fixer solidement le tube 
a la canule en faisant autour delle deux tours et un neud 
(Sargnon); Roure, de Valence, ne se sert que d'un fil pour 
attacher la canule, mais au-dessous il passe un autre fil qui 


sert a Vextraction du tube, temps opératoire peu compliqué 
du reste. 
Au lieu d'attacher ce tube a la canule par des fils de soie, 
on peut faire une ouverture dans le tube de caoutchoue pour 
y faire pénétrer la canule trachéale (fig. 2); cette dernicre 
maintient a la fois le tube dans le'conduit et permet au malade, 
tout encommencant la dilatation de sa sténose, de respirer par 
orifice canulaire. Mais le coude fait par le tube de caoutchoue 
dans le point ot il est embroché irrite la paroi postérieure 
du conduit trachéal, au point de lérailler, Fulcérer ou 
flammer. Ce procédé ne supprime dailleurs pas les fils pas- 
—sés au travers du tube, comme il vient d’étre exposé ci-des- 

Deuxiéme période. —Ce mode de dilatation ne convient 
quau début. On doit se hater demployer une méthode plus 
sure. 

Celle-ci consiste 4 supprimer la canule et ala remplacer 

parle tube de Killian. Ce dernier a la forme d'un T dontla branche 
-verticale est placée dans la trachée et le larynx, tandis que la 
branche horizontale, plus courte, sort a travers la slomie 
. comme une canule ordinaire. Pour placer ce tube, on intro- 
duit @abord la portion inférieure dans le conduit trachéal, 
-Textrémité supérieure restant en dehors. Cette derniére est 
ensuite poussée rapidement dans la partie supérieure de la 
‘stomie, la branche horizontale sortant par orifice exterieur. 
Ce tube a également besoin d’étre maintenu par deux fils de 
— soie assez longs pour faire le tour du cou et étre fixés comme 
les liens d'une canule ordinaire. 

Les malades porteurs du tube de Killian doivent étre 

- surveillés, car le tube extérieur rapporté sur le tube longitu- 
- dinal présente, tres souvent, au niveau de sa soudure, une 
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collerette interne la plupart du temps trés marquée, qui en 
diminue la lumiere. Si, comme le fait s'est produit pour le 
malade de notre observation V, il existe de nombreuses muco- 
sités, elles peuvent se fixer dans le tube interne et l’obtu- 
rer. 

Ce procédé offre Pavantage d’habituer le malade a respirer 


Fig. 3. — Aspect de la stomie au fond de laquelle on apergoit le tube 
retenu par les fils qui le traversent et le maintiennent. 


parson larynx. En effet, des que la dilatation est suffisante, le 
malade bouche le tube avee un doigt d’abord, puis avee un 
bouchon ; il arrive ainsi graduellement a respirer par les voies 
naturelles, l orifice bouché n’étant qu'une soupape de streté. 

Troisiéme période. — Peu de temps apres, le tube en T 
peut étre remplacé par un tube droit, c'est la derniére étape 
du traitement dilatateur. 

Ce dernier, le seul efficace pour dilater un rétrécissement, 
a lavantage de pouvoir étre changé tres facilement et pro- 
gressivement augmenteé de calibre. On peut, en général, sau- 
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ter deux numéros de la filiére pour arriver jusqu’aux n° 43 et 
méme 44, qui représentent 15 a 16 millimetres de diameétre. 

Ces tubes ont, toutefois, linconvénient de pouvoir glisser 
dans la trachée, surtout lorsque la sténose siége en haut, 
vers la région sous-glottique, de telle sorte que, si lon n'y 
prend garde, le tube descend peu a peu. et la stomie se re- 


g. 4. — Aspect d'un tube dilatateur en place avee la gaze qui le 
recouvre pour maintenir la stomie. 


fermant, le rétrécissement se produit A nouveau (voir obser- 
vation IV), 


Jusqu’a ces derniers mois, pour maintenir ouverture dela 
stomie, nous avions employé le procédé qui consiste a bour- 
rer Vintervalle des levres de la plaie avee de la gaze iodofor- 
mée ou bismuthée, imprégnée de vaseline et maintenue par 
une compresse nouée autour du cou (fig. 4). Mais cette gaze se 
déplace facilement ; elle estrapidementsouillée par les produits 
excrétés, de telle sorte qu'il faut la changer chaque jour. Si 
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le malade est chez lui, faisant lui-méme son pansement, il 
est rare qu il bourre la stomie d’une maniére convenable ; il 
la laisse done se refermer un peu, obligeant le chirurgien a 
pratiquer une nouvelle ouverture. 

Aussi, pour éviter ces inconvénients, l'un de nous (Moure) 
a imaginé de faire souder a Ja partie médiane du tube une 
sorte de créte (fig. 5) dune longueur de 0™,04 a 0™,06 en- 
viron, d'une hauteur de 0™,03 40,04, d’une épais- 
seurde 6 47 millimétres. Cette créte épaisse et — 
fendue en deux pour rendre! introduction du tube 
plus facile, est destinée a remplacer la gaze. Elle — 
est dun nettoyage trés facile et n’a pas besoin 
détre changée..La stomie se trouve ainsi rigou- 
reusement maintenue. Toutefois, il est prudent 
de conserver au moins un fil de streté, quia aussi 
l'avantage de faciliter Pextraction du tube. 

Ainsi que le montre la figure ci-dessus, le tube 
a eréte a laspect dune grosse clef d’ancienne 
serrure. 

Placé chez trois de nos malades, il est bien sup- 
porté. 

Nous sommes done parfaitement convaincus que 
cette modification simplifiera le maintien de la — 


GENDRON 


stomie et rendra plus faciles et plus simples les | 
pansements de la laryngo-trachéostomie. i. 
OssERVATION IV.— Slénose sous-glottique provoquée 5 
par une grossesse. 8 


Me A. J., 32 ans, se présente le 19 novembre 1912 a la consul- 
tation de l’hopital du Tondu pour se faire examiner. Elle fournit 
les renseignements suivants: elle a été vue autrefois par le docteur 
Brindel qui a diagnostiqué une gomme sous-glottique. La malade, 
ice moment, était trés génée pourrespirer, présentant du cornage, 
au point qu’une trachéotomie d’urgence dut lui ¢tre faite chez elle 
le 30 avril 1912. Depuis lors, elle a di conserver la canule et elle 
vient pour savoir si on peut la décanuler. 

A Pexamen laryngoscopique, on trouveune sténose sous-glottique 
tres marquée, provoquée par des brides fibreuses. On décide done 
de pratiquer une laryngostomie. 


a 
@ 
Si 
| 
| 
a4 


E.-J. MOURE ET RICHARD. 


L’opération est faite & 'hopital du Tondu le 25 novembre 1912. 
M. Moure agrandit par en haut lincision de la trachéotomie en pas- 
sant par l’ouverture pratiquée, il coupe le cricoide et la membrane 
crico-thyroidienne. L’écartement du cricoide permet de confirmer 
le diagnostic de rétrécissement annulaire fibreux sous- ~slottique. 
Les brides fibreuses sont détruites aux ciseaux. 

La peau est suturée & la muqueuse par trois points de chaque — 


Fig. 6. — Aspect d'un tube @ eréte mis en place (Moure). 


On laisse en place la canule trachéale et l'on bourre au- 
dessus de larynx avec de la gaze iodoformée. Pansement sec sur la 
stomie. 

Le 28 novembre, on change le pansement, tout est en trés bon 
état. 

Le 2 décembre, on enléve la canule et on supprime le bourrage 
laryngé pour remplacer le tout par un tube en T de Killian. 

Dés le 12 décembre, la malade respirant suflisimment en bou- 
chant le tube en T, celui-ci est supprimé et remplacé par un -tube 
droit maintenu par des fils. 

Dés le lendemain elle peut quitter hopital. 

Le 18 février 1913, elle revient, se plaignant de mal respirer 
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1 


par le tube. On Texamine et l'on constate que, le tube ayant 
glissé et descendu, la sténose s’est reproduite et que la stomie est 
{ peu prés refermée vers le haut. On replace une canule trachéale 
et lon bourre au-dessus le larynx avec de la gaze bismuthée. 

Le 20 février, on agrandit 4 nouveau la siomie par le haut et on 
essaie de bourrer le larynx au-dessus de la canule. 

Le 28 février, on essaie de mettre un tube droit, mais la sténose 
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. 7. — Vue d'un malade guéri aprés la trachéoplastie par 
le procédé & double lambeau (Moure). 


lend encore & se reproduire, aussi M. Moure décide-t-il de faire 
une nouvelle intervention qui est pratiquée le 10 mars 1918. 
Aprés anesthésie la cocaine, louverture trachéale est agrandie 


en haut sur Ja ligne de l'ancienne incision, afin de remettre a - 
(découvert la partie supérieure de V'ancienne stomie qui s’était 
refermée. 

On tombe sur un nouveau rétrécissement cicatriciel annulaire : 
situé au-dessous des cordes vocales. Le tissu cicatriciel est enlevé es 


avec des ciseaux. 
On replace un tube de Killian et l'on bouche avee de la gaze au 
bismuth. 
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On constale que le tube ne reste pas en bonne position. [I 
descend dans la stomie jusqu’aé ce que sa branche horizontale anté- 
rieure vienne reposer sur lextrémilté inférieure de l’ancienne ouver- 
ture trachéale. 

Le 19 mars, le tube est encore descendu par suite de la longueur 
de l'incision vers le bas; il ne répond plus ala partie sténosée qui 
se referme en haut. 

On ouvre Anouveauet l’on enléve un bourgeoncicatriciel siégeant 
a la partie inféro-postérieure du larynx et postéro-supérieure de la 
trachée. L’on place un nouveau tube et l'on ferme la trachée 
par en bas. Actuellement la malade est en bonne voie de guérison 
et supporte merveilleusement un tube a créte qui maintient la 
stomie dilatée et calibre le larynx. Elle peut étre considérée 
comme en bonne voie de guérison. 

Durée de l'intubation ‘laryngo-trachéale. — Combien de 
temps apres une laryngo-trachéostomie le malade doit-il con- 
server son tube ? Cette durée varie avec léliologie, la forme, 
le degré du rétrécissement et lage du malade. Si ce dernier a 
des tendances a faire des poussées inflammatoires, comme le 
malade de l’observation I, l'on devra continuer Ja dilatation 
pendant plusieurs mois et méme plusieurs années. Ce jeune 
homme a conservé son tube du 12 mai 1914 au 15 juillet 1912. 
Le malade de l’observation II a conservé le sien du 29 mars 
1914 au 13 décembre 1912. Nos trois autres malades portent 
encore leur tube, attendant que la dilatation et I’épidermisa- 
tion de leur canal aérien soient devenues définitives. On évi- 
tera ainsi la réapparition des strictures cicatricielles. 

Dune maniere générale, les sténoses annulaires, fibreuses 
et cicatricielles, se dilatent plus vite et mieux que les rétrécis- 
sements tubulaires. D’autre part, les atrésies inflammatoires 
(post-grippales, typhiques, varioliques, etc.) avec cedéme et 
immobilisation crico-aryténoidienne exigent toujours une 
surveillance plus active et un temps plus long pour devenir et 
surtout rester perméables. On comprendra que chez les tuber- 
culeux il sera indispensable de bien s’assurer du maintien de 
la guérison avant de fermer définitivement la stomie opéra- 
toire. 

V. —Sténose laryngée bacillaire, adénite préthyror- 
dienne, laryngostomie, dilatation caoutchoutée. 
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D... Jean, 50 ans,‘ manceuvre, vient nous consulter pour la 
premiére fois le 26 juillet 1912 a la consultation de la Faculté 
(service du Professeur Moure) parce que depuis quelque temps il 
ne peut plus respirer. 

Antécédents. — Le malade est fondeur en métaux; i] se plaint 
détre enroué depuis 4 ans. Il a eu, en 1908, une bronchite quia 
duré un mois. Il y a un certain temps qu'il s’apercoit que la respi- 
ration lui manque. Il a eu des crises d’étouffement én marchant 
et a eu beaucoup de peine pour monter les deux étages de la cli- 
nique. Il dit étre tres amaigri et peser 53 kilogrammes. 

A Vexamen, on trouve l’aryténoide gauche complétement immo- 
bile. Le droit s’écarte mal ; le malade corne et tire. On le fait entrer 
le jour méme a l’hopital du Tondu. 

Le lendemain, M. Daudin Clavaud, interne de service, lui fait 
une trachéotomie d’urgence. 

Le 7 aotit 14912, on cocaine son épiglotle, afin de pouvoir l’exa- 
miner. On voit une sorte de tumeur ulcérée, située & gauche dans 
la portion sus-glottique. Les bords en sont durs et taillés a pic. 
Elle ne saigne pas facilement. On essaie de faire une prise biopsique, 
la pince ne l’entame que trés difficilement. Le microscope répond : 
menace d’épithélioma, mais le diagnostic ne peut étre affirmé, la 
prise étant jugée insuffisante. 

La réaction de Wassermann est négative. 

Toutefois, on donne pendant 45 a 20 jours le traitement biioduré, 
mais sans résultat. On refait une prise le 17 septembre. Un nouvel 
examen conclut : épithélioma. 

{4 octobre 1912. La réponse du laboratoire ne parait pas s’accor- 
der avec la marche clinique de la lésion. Le diagnostic reste indécis. 
ll existe depuis quelque temps une infiltration marquée des bandes 
ventriculaires et de la légion interaryténoidienne. 

Pourtant, cette infiltration ne s’aggrave pas et le malade res- 
pire presque toute la journée avec sa canule bouchée. On sort done 
sa canule, on écouvillonne la plaie trachéale au chlorure de zinc et 
l'on envoie le malade aux convalescents. 

Le 5 novembre 1942, il revient, respirant 4 nouveau trés diffici- 
lement; il a de l’angoisse, du tirage, du cornage. Il avait repris 
son travail chez lui, sans canule, la respiration s’effectuant conve- 
nablement. Mais, depuis 2 ou 3 jours, cette respiration est devenue 
de plus en plus génée. La nuit précédente a surtout été trés pénible 

et le malade est & peu prés asphyxiant. I] rentre a l’hdpital et le 
docteur Drouin, médecin résidant, lui fait de suite une trachéo- 
tomie au niveau de l’ancienne ouverture. 
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Le 6 novembre, le malade respire bien. II'sort de 'hdpital le 22 
du méme mois. 

Le 5 décembre, on cautérise des bourgeons autour de la canule. 

Le 8 janvier 1913, il revient, présentant a la région prétyroi- 
dienne une tuméfaction molle, en partie remplie par de l’air, se 
vidant par pression au niveau d’un petit orifice siégeant a la partie 
supérieure de lincision trachéale. Cette tuméfaction est incisée 
sous anesthésie locale, le 13 janvier. On enléve des bourgeons 
grisdtres. L’examen hislologique reléve un tissu réticulé avec cel- 
lules géantes. — Comme semblait l’indiquer la marche de la lésion, 
on conclut a une laryngite tuberculeuse. 

Le 40 février 1913, l'état général du malade étant excellent, on 
pratique un laryngostomie, afin d’éviter le retour des accidents‘ 
asphyxiques lorsqu’on enlévera la canule. Le larynx est curetté; 
on supprime les brides de tissu cicatriciel qui l’encombrent. Aprés 
sulure on laisse la canule a la partie inférieure de la stomie et on 
bourre le larynx 4 la gaze iodoformée. 

Le 20 février, on peut supprimer la canule et placer un tube de 
Killian qui est bien supporté. 

Le 22 février, on met en place un tube a créte. 

Le 24 février. Le malade a conservé le tube 4 créte ces deux 
jours, mais il se plaint d’étre géné pour respirer. On constate que 
le tube en caoutchouc n'est pas assez résistant et que le gonflement 
des aryténoides l’aplatit en partie dans l’extrémité supérieure. On 
enléve done ce tube et on remet celui de Killian. Il persiste un 
gonflement préthyroidien sur lequel on pratique des pointes de feu. 

A partir de ce moment le malade se trouve mieux ; pourtant il 
rend par son tube des quantités de mucosités visqueuses qui se 
détachent difficilement et obturent sa lumiére: le tube doit étre 
retiré et nettoyé au moins tous les jours. D’autre part, il ne monte 
pas aussi haut que celui a créte et n’écarte pas les bandes ventri- 
culaires. 


Nous avons tenu a présenter cette derniére observation, 
bien que le résultat n’en soit pas définitif, afin de montrer que 
la laryngostomie pouvait trouver son indication méme dans 
certaines formes de sténoses laryngées d'origine tuberculeuse, 
a la condition que l'on ait affaire 4 des formes torpides loca- 
lisées au larynx seulement, évoluant chez des malades dont 
l'état général est encore bon. 

Notre tube a créte peut étre conservé par le malade sans 
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autre pansement pendant plusieurs jours. Il permet de sup- 
primer les pansements a la gaze, qui sont une source de com- 
plications et d'insuccés dans le traitement des laryngo-trachéo- 
sténoses. 


Accidents. — Nous avons vu qu'il fallait surveiller de prés 
les malades tubés, au moins pendant les premiers jours, Chez 
notre dernier malade porteur du tube de Killian, les muco- 
sités obstruaient a la fois le tube intérieur et extérieur, le 
menacant ainsi d’asphyxie. 

Il faut avoir soin de renouveler. tous les mois environ les 
fils qui maintiennent le tube, car, comme ils arrivent assez 
vite a se désagréger au contact de lhumidité de la trachée, 
leur rupture pourrait laisser glisser le tube dans la trachée, 
accident qui aurait une certaine importance si ce tube venait 
a s’obstruer. I] serait néanmoins facile de l’extraire par la 
trachéoscopie inférieure. 

La complication la plus grave, surtout chez les enfants, est 
la broncho-pneumonie post-opératoire, qui survient 24 ou 48 
heures apres l’intervention. C’est en vue de |’éviter que nous 
avons conseillé de faire une trachéotomie préventive ayant 
pour but d’habituer le malade a ce nouveau mode de respi- 
ration. En outre, avant de faire une laryngo-trachéostomie, 
il faut étre certain que le malade n’a aucune suppuration 
bronchique ou pulmonaire, pas de dilatation bronchique, 

pas de tuberculose pulmonaire en voie d’évolution aigué ou 
subaigué. Toutes ces affections constituent autant de contre- 
indications. On ne doit opérer que sur des voies aériennes su- 
périeures seches, et a l'état de calme complet. Toute inter- 
vention pratiquée au cours de poussées inflammatoires, méme 
atténuées, serait de nature 4 compromettre le succés du traite- 
ment et a devenir le point de départ d’accidents graves. 

Nous devons encore signaler les complications tardives con- 
sécutives au port prolongé des tubes. Aprés un certain temps, 
ces derniers, perdant leur poli, deviennent rugueux et irri- 
tants; ils déterminent alors sur la muqueuse trachéale une 
irritation constante, susceptible de produire des ulcérations, — 
voire méme des abcés de la trachée, suivis de nécrose des 

(observation 1). 
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Ces réserves faites, nous croyons que les laryngo-trachéo- 
stomies seront le traitement de choix de toutes les sténoses 
réellement chroniques des voies aériennes supérieures. 

Ce traitement permettra de supprimer la canule trachéale 
a des malades que leurs lésions inflammatoires ou cicatri- 
cielles condamnaient autrefois 4 devenirdes canulards. L’opé- 
ration donne d’excellents résultats, non seulement chez les 
enfants, mais aussi chez les adolescents et les adultes. Elle 
doit méme étre conseillée et appliquée dans certaines formes 
lentes chroniques et sténosantes de tuberculose laryngée ayant 
nécessité la mise en place d’ une eanule trachéale pour empé- 


cher le malade d’asphyxier. 
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i su R LES SYMPTOMES DE LA FISTULE DANS LES 


AF FEC TIONS NON SUPPUREES DE L’APPAREIL AUDITIF 


Par O. BECK (Vienne), 
Assistant de ta clinique otologique a 1l’Université de Vienne. 


On peut aujourd’hui dire que les cas dans lesquels un examen 
minutieux de loreille interne a été fait, et dans lesquels une 
fistule du labyrinthe, non. diagnostiquée auparavant, est dé- 
couverte seulement pendant l’opération, doivent étre exces- 
sivement rares, bien entendu exception faite pour les cas 
dinexcitabilité totale du labyrinthe. Ceci rend d’autant plus 
intéressants les états labyrinthiques dans lesquels la compres- 
sion et la raréfaction de lair dans le conduit externe provo- 
quent des mouvements nets du globe de l’wil et ou inspection la 
plus minutieuse de la paroi médiane de la caisse, faite au mo- 
ment de l’opération, ne laisse reconnaitre ni une fistule ni une 
autre altération anatomique pouvant expliquer de quelle facon 
on peut provoquer ces mouvements des globes. Des observa- 
tions analogues ont été décrites par Alexander, Lasalle, Barany, 
Ruttin,E. Urbantschitsch. I] existait, danstouscescas, une sup- 
puration dans l’oreille moyenne ou, comme dans quelques cas 
d'Alexander, des résidus nets d’ancienne otite, comme perfo- 
ration du tympan, cicatrice, ete. Hennebert et Buys, plus tard 
Alexander, ont décrit chez des malades atteints de syphilis 
héreditaire sans otite suppurée des mouvements des globes de 
Peil qu’on pouvait provoquer par l’épreuve de la fistule. Mal- 
heureusement, nous n’avons pu nous procurer dans l’original 
le travail de Hennebert sur ces cas si intéressants. Avant 
Wétudier le résultat de ’'examen de l’appareil vestibulaire de 
nos malades, nous voulons reproduire les points les plus im- 
portants de leur histoire clinique. 


Osservation I. — Syphilis héréditaire. Anamnestiques. Le pére de 
la malade, igée de 11 ans, avoue s’étre marié dans la troisiéme 
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année aprés son infection syphilitique. Sa femme a fait deux 
fausses couches. La malade est née au 8° mois de grossesse et a été 
toujours une enfant débile, sans toutefois avoir fait une maladie 
sérieuse. A l’Age de 8 ans, elle a fait une affection oculaire qui a 
été soignée localement et par des frictions mercurielles. Depuis un 
an, les parents s’apercoivent d’une diminution de l’audition chez 
cette enfant intelligente, et d'un retard de ses progrés en classe. 
Depuis 4 mois, la petite ressent des bourdonnements d oreilles plus 
prononcés a droite qu’a gauche. L’enfant décrit ces bourdonnements 
comme des sifflements qui apparaissent par moments, surtout apres 
les excitations, et persistent quelques heures pour disparaitre tota- 
lement pour des journées entiéres. Ni vertiges, ni vomissements, 
ni aucun malaise pendant la marche. 

Etat actuel : rien de particulier au point de vue du systéme ner- 
veux ni de l’état général. Sur l’eil gauche existent les résidus 
d'une ancienne kératite parenchymateuse. La réaction de Wasser- 
mann est positive. 

Examen de Foreille: les deux tympans légerement injectés. 
Weber -> 4 gauche. 

Rinne positif des deux cotés avec diminution de la transmission 
aérienne et osseuse plus prononcée a droite qu’é gauche. La limile 
supérieure nettement abaissée des 2 cdtés. 

Oreille droite : Voix haute 1 métre, 
= voix chuchotée 0. 
Oreille gauche : Voix haute 5 métres, 

voix chuchotée 2 métres. 
Il existe un nyslagmus spontané, peu marqué et pas toujours 


présent, a droite et 4 gauche. 
La réaction calorique (26°) est normale des deuxcdlés. 
Nystagmus gyratoire : 10 tours a droite, 35”. ama 


10 tours & gauche 50’. 
Le nystagmus, aprés rotation 4 gauche, est manifestement plus 
intense et est accompagné de verliges et de nausées. 
Nous avons renoncé, comme incertain, 4 rechercher le nystagmus 
galvanique 4 cause de l’existence d’un nystagmus spontané va- 
riable. 


Aprés compression, respectivement, aspiration de l’air dans le 
conduit externe gauche, les globes de l’eil restent immobiles; 
aprés compression de Uair dans le conduit externe droit, les deux 
globes de Veil vont lentement dans angle droit des yeux et, apres 
cessation de la compression, ils retournent lentement dans la position 
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médiane. Apres aspiration de lair les deux globes se meuvent len- 
tement dans Vangle de lwil a gauche. A la compression le malade 
ressent un léger vertige. 

Jai trouvé ce phénoméne curieux par hasard en présentant 
cette malade aux éléves dans un cours et quand, pour faire devant 
eux l’examen complet du labyrinthe, j’ai recherché le symptome 
de la fistule. La malade est restée 3 semaines en observation. 
Pendant ce temps nous avons institué un traitement mercuriel. J'ai 
constaté 4 plusieurs reprises chez elle les phénoménes labyrin- 
thaires sus-mentionnés. Les parents sont partis avec l'enfant et je 
ne l'ai pas revue depuis. 


Osservation Il. Syphilis acquise. Anamnestiques. A. N., Agé de 
32 ans, s'est infecté il y a 4ans. Il a été soigné dans une clinique 
dermatologique, lege artis, Pas d’autre maladie. Pas d’otopathie. 
Le malade accuse depuis 2 mois des sensations de vertige, de 
l'incertitude de la marche, surtout dans l’obscurité. Pendant la 
marche, il aurait une tendance 4 dévier A droite, mais parfois 
aussi 4 gauche. La sensation de vertige parait surtout violente 
dans les mouvements rapides de la téte. Le malade ne peut pas 
non plus se retourner rapidement. Il est obligéde faire un  cotele. 
Laudition 4 droite aurait diminué. 

Etat actuel ; Rien de particulier du coté de l'état général, des 
yeux, du systéme nerveux, sauf une légére exagération du réflexe 
patellaire. Sur le bras droit une syphilide circinaire. Wasser- 
mann complétement positif. 

Examen otologique: Tympan normal des deux edlés; 4 gauche, 
Penclume est transparente. L'oreille gauche entend norima- 
lement ; l’oreille droite: voix haute 4 métres, voix chuchotée 
1 métre. Weber - a gauche. Rinne positif. Transmission aérienne 
i peine diminuée, transmission osseuse fortement diminuée. A 
droite, abaissement de la limite supérieure. 

Appareil vestibulaire: Nystagmus spontané, rotatoire et hori- 
zontal 4 gauche, au regard & gauche, a peine marqué au regard 
direct et 0 au regard a droite ; 0 au regard en haut et en bas. A 
l'épreuve de Rhomberg le malade oscille mais sans présenter une 
direction nette pour la chute. Le changement de la position de la 
téte n’influe pas sur la direction de loscillation. A gauche la 
réaction calorique (eau 4 26°) est normale, a droite (eau & 26°) : 
aprés quelques secondes d’irrigation se montre un nystagmus 
violent ~--> a gauche du 3™¢ degré. Le malade devient pale, la 
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sueur perle sur son front, violentes nausées. Ce nystagmus dure 
2 minutes 1/2 avec la méme intensité et diminue ensuite rapide- 
ment. Réaction gyratoire : 

10 tours a droite 40” fort nystagmus avec vertige. 

10 tours A gauche 1’ 45” nystagmus excessivement violent avec 
nausées et forte sensation de vertige. 

L’épreuve de l’index n’a pas été faite. Si on incline rapidement 
la téte du malade sur I’épaule droite, on provoque une attaque 
nyslagmique avee verlige violent. 

A la compression de lair dans le conduit droit on provoque un 
nystagmus rotatoire et horizontal a gauche, a laspiration, un nys- 
tagmus analogue dirigé a droite. Le nystagmus de compression est 
nettement plus manifeste que lenystagmus aspiration, etla sensation 
de vertiye est aussi plus prononcée ala suite de la compression que 
de V'aspiration. Yai pu constater ce phénoméne plusieurs fois dans 
lespace de 15 jours. Le malade a regu des injections de calomel. 
Il a quitté Ie traitement, de sorte que je ne puis rien dire sur 
l’éyolution ultérieure. 


Il s'agit done de deux malades chez lesquels par la com- 
pression, respectivement par l'aspiration de l’air dans Je con- 
duit externe, des mouvements oculaires pouvaient étre pro- 
voqués. La malade atteinte de syphilis héréditaire montrait 
a la compression une déviation lente des deux yeux. Le 
malade atteint de syphilis acquise présentait le nystagmus 
comme on le voit dans les fistules avec une composante rota- 
toire et horizontale. La composante rotatoire rapide était 
dirigée vers loreille saine pendant la compression et dirigée 
vers loreille malade pendant l’aspiration. Nous étions en pré- 
sence d'un type de symptome de la fistule que nous qualifions 
de symptome renversé de la fistule. Chez aucun des deux 
malades nous n’avons pu constater, dans les anamnestiques, 
trace de suppuration et l’examen objectif également plaidait 
contre une semblable supposition. 

La question se pose comment ces mouvements des globes 
de lil ont pu se produire a la suite des changements de 
pression dans le conduit externe, vu l'absence de toute suppu- 
ration avee un tympan non perforé et une chaine d’osselets 
évidemment intacte. 

Dapres Alexander, trois facteurs sont & considérer : 1° l’in- 
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tensité de laugmentation de la pression; 2° les conditions 
favorables ou défavorables pour la propagation de cette aug- 
mentation de la pression vers le labyrinthe; 3° lexcitabilité du 
labyrinthe. L’intensité de augmentation de la pression est a 
peine a considérer. Je crois avec Alexander pouvoir nier le 
role de ce facteur, parce que dans toutes nos expériences a la 
clinique nous opérons avec la méme poire et une olive obs- 
truant hermétiquement le conduit, de sorte que les différences 
de pression doivent étre 4 peu pres les mémes chez tous les 
malades. Alexander n’a pu trouver aucun cas parmi ses malades 
dans lequel un nystagmus par compression était du uni- 
quement a l’excitabilité augmentée du labyrinthe. Ce facteur 
de l'excitabilité exagérée du labyrinthe me parait important 
pour lexplication du nystagmus en question, parce qu’on 
peut tres bien s'imaginer qu'une augmentation de la pression 
dans le conduit, qui, dans des conditions normales de loreille 
interne, reste sans effet sur l'appareil vestibulaire, peut trés 
bien irriter un appareil vestibulaire a réaction exagérée et 
provoquer des mouvements nystagmiques. Dans lobserva- 
tion [, Vexcitabilité pour /épreuve calorique est normale des 
deux cotés, mais la réaction gyratoire donne pour loreille 
malade un post-nystagmus de 50”. Dans l’observation II, 
nous trouvons une excitabilité manifestement exagérée pour 
lépreuve calorique et une réaction giratoire se manifestant 
par un post-nystagmus de 2’ de durée, accompagné de vives 
manifestations subjectives. Les deux cas ont en commun une 
excitabililé exagérée pour la rotation. 

Or, nous savons que l’épreuve par la rotation agit parti- 
culiérement sur l'appareil lympho-kinétique. L’épreuve de la 
fistule agit également en donnant une secousse al’endolymphe. 
Un grand nombre d’observations bien prises, et surtout les 
travaux de Ruttin sur la labyrinthite séreuse, nous ont appris 

| que dans les cas pathologiques la réaction calorique disparait 
| avant la réaction rotatoire avec des lésions relativement peu 
prononcées, et que l’épreuve de la fistule devient négative 
: seulement dans les lésions les plus graves du labyrinthe, 

L’épreuve de la fistule a’a done pas seulement une action 
- mécanique sur l’endolymphe, elle constitue aussi irritant le 
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plus fort avec lequel nous puissions examiner un labyrinthe, 
Ces deux considérations, jointes a l’excitabilité exagérée du 
labyrinthe pour la rotation, peuvent servir pour l’explication 
du nystagmus par compression et aspiration avec tympan 
normal. 

Si l'on admet la relation de cause a effet entre l’excitabilité 
exagérée de l'appareil lympho-kinétique d'un cote, et de l'autre 
cété lépreuve positive de la fistule avec oreille moyenne 
intacte, un autre point demande a étre expliqué. Quand 
obtient-on seulement des mouvements lents des yeux et quand 
obtient-on un nystagmus vestibulaire avec une composante 
rapide et une composante lente? Ruttin a donné, pour les 
affections suppurées, la réponse a la question suivante : Quand 
lépreuve de la fistule provoque-t-elle seulement une dévia- 
tion des yeux et quand provoque-t-elle un nystagmus typique? 
Jl dit : SiVirritation, grace aux conditions externes patholo- 
giques favorables (c’est-a-dire largeur de la fistule et acces 
libre pour lair), est grande, lirritation vestibulaire, dont 
leffet est un mouvement lent des yeux du cété opposé, est 
suivie par une réaction centrale sous forme d'un mouvement 
de retour rapide de l’a@il. Ceci nous donne un nystagmus 
du méme cété. Si, au contraire, l'irritation provoquée par la 
compression est faible, a la suite de conditions anatomiques 
défavorables, lirritation vestibulaire n’est pas suivie d'une 
réaction centrale et, apres cessation de lirritation, les yeux 
exécutent un mouvement lent de retour. L’essentiel de ce 
que nous considérions comme conditions anatomiques favo- 
rables ou défavorables (largeur de la fistule, accés libre de lair 
comprimé) est en dernier ressort irritation plus ou moins forte 
de l’endolymphe. Ce facteur ne compte pas, ainsi que je l’ai 
dit au début de ces explications, quand nous avons affaire a 
une oreille moyenne normale. Néanmoins je tiens l'explication 
de Ruttin pour la plus vraisemblable dans mes cas aussi. 
Dans mon observation II, qui présente le nystagmus typique 
de la fistule, l’analogie est donnée par la plus grande excitabi- 
lité du labyrinthe pour toutes les épreuves, tandis que la 
malade atteinte de syphilis héréditaire, qui ne présente qu'une 
déviation lente, n’offre une excitabilité exagérée que pour 
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épreuve giratoire sans présenter aucune exagération de 
lexcitabilité pour l’épreuve calorique. Cette malade n'a pas 
non plus les attaques nystagmiques que l'on pouvait provo- 
quer, chez le malade de l’observation II, par les mouvements 
dinclinaison de la téte. Barany déclare ce dernier phéno- 
méne comme étant dorigine rétro-labyrinthique, et quiconque 
a examiné l'appareil vestibulaire des malades atteints de 
tumeur du cerveau acceptera cette explication. 

Mais si, comme Breuer l'a démontré, un seul mouvement de 
la téte est déja suffisant pour provoquer quelques secousses 
nystagmiques, on admettra que, avec une excitabililé anor- 
male dulabyrinthe, les attaques nystagmiques n’ont pas besoin 
d’avoir toujours une origine centrale. 

La question de savoir ot, sur la paroi latérale du labyrinthe, 
la compression, respectivement l’aspiration de lair, exerce 
son action, provoque une autre question, celle de la mobilité 
exagérée de l’étrier ou plutét celle trés discutée de l’existence 
d'une fistule de l’étrier. Barany a présenté a la Société autri- 
chienne d'otologie un malade, avec un Wassermann positif, 
quia acquis la syphilis 22 ans auparavant. Le malade a une 
diminution de laudition, des bourdonnements de Vloreille 
droite et des vertiges depuis 10 ans. A l’examen on trouve un 
léger nystagmus spontané variable. Les mouvements de la 
téte ne provoquent pas de nystagmus. La réaction calorique 
est diminuee du cété malade. Le nystagmus rotatoire est a 
peu pres de 20” des deux cdtés. A la compression et a l’aspi- 
ration on constate des mouvements faibles des yeux accom- 
pagnés de vertige. 

Barany se demande si on a affaire A une excitabilité anor- 


male du labyrinthe ou a une mobilité anormale de I'étrier a 
L la suite d’une périostite syphilitique du labyrinthe. En raison 
de ce que le malade présente parfois du vertige et qu'il en est 
. exempt parfois, mais que les mouvements oculaires pouvaient 
, étre jusqu'a présent provoqués de la méme facon. Barany 
estime qu'il s’agit d'une mobilité anormale, parce que, s‘il 
a S'agissait d'une excitabilité anormale, elle devrait aller paral- 
1e lélement avec l'état subjectif du malade. Dans les cas de 
ir 


mobilité anormale de l'étrier il ne s’agit pas, d’apres Barany, 
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d'un véritable nystagmus, mais bien de mouvements lents des 
yeux. Par contre, Alexander différencie le nystagmus par 
compression du nystagmus fistulaire par le fait que, dans 
chaque cas de fistule du labyrinthe, on peut trouver dans les 
anamnestiques la relation d'un vertige caractérislique corres- 
pondant a l’époque ou la fistule s’est établie. Nous dépasserions 
le cadre de ce travail si nous voulions rechercher le bien- 
fondé de cette opinion d’Alexander. Ce signe de diagnostic 
différentiel n’aurait du reste de valeur, dans lidée d’Alexander, 
que pour les affections suppurées et ne pourrait étre appliqué 
& mes cas avec oreille moyenne normale. Je croirais volon- 
tiers qu'une mobilité anormale de l’étrier dans tous ces cas 
(oreille moyenne normale) est la condition pour la possibilité 
et des mouvements lents des yeux et du nystagmus fistulaire 
typique, parce que les autres conditions de la paroi interne de 
la caisse paraissent s opposer a l’idée que lair puisse faire son 
attaque par un autre endroit. 
Les deux cas ont montré, & la compression, des phénomenes 
subjectifs et objectifs plus prononcés qu’a laspiration. Il 
semble que des conditions particuliéres de l’excitabilité du 
labyrinthe déterminent l’apparition des mouvements lents 
seulement ou l’apparition d’un nystagmus typique. Nous 
disons des conditions anormales d’excitabilité qui, dans un 
certain nombre de cas, peuvent mais ne doivent pas se docu- 
menter par une hyperexcitabilité. Ainsi le cas de Barany pré- 
sentait une diminution de la réaction calorique et un nystag- 
mus giratoire de seulement 20”. Dans ce cas, il n’existait 
que des mouvements lents des yeux. Au contraire, le cas 
d’Alexander de syphilis héréditaire présentait une excitabilité 
calorique conservée et une absence de la réaction giratoire. 
Néanmoins a l’épreuve de la fistule on provoquait un nystag- 
mus intense a grosses oscillations, Il est inutile d'insister 
pour démontrer qu'il s'agit la de conditions particuliéres et 
tout a fait atypiques de Vexcitabilité vestibulaire, puisque 
nous sommes habitués, dans les cas pathologiques, a voir 
d’abord disparaitre la réaction calorique plus faible et ensuite 
la réaction giratoire plus forte. 
présenté, au mois d’avril, a la séance de la Soci¢leé 
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SYMPTOMES DE LA FISTULE SANS SUPPURATION. 
autrichienne dotologie, un enfant hérédo-syphilitique qui 
montrait également une épreuve positive de la fistule. L’oreille 
malade était tout a fait sourde et inexcitable par l’épreuve 
calorique et a la rotation. Néanmoins les réactions vestibu- 
laires centrales étaient conservées et la sensation de rota- 
tion et les sensations contraires alarrét pouvaient étre con- 
statées 4 chaque expérience. Ce cas, que je n’ai pas reproduit 
en totalité dans ce mémoire (comme d'autres également pré- 
sentés par moi a la Société autrichienne d’otologie avec 
absence de la réaction calorique et conservation de la réaction 
rotatoire ou inversement), prouve que dans la syphilis existent 
des conditions particuliéres compliquées dans le labyrinthe, 
et que ces altérations, au. moins dans ce groupe de cas, ont 
lair de toucher surtout l’endolymphe. 
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CONTRIBUTION A LA LARYNGOSTOMIE 
Par SARGNON (de Lyon). 


Dans cette communication, nous voulons mettre au_ point 
les travaux depuis nos derniéres communications a la Société 
francaise de Laryngologie, mai 1912, et au Congres espagnol 
de Bilbao, aout 1942. 

Depuis cette époque, il a paru d’'assez nombreux travaux a 
 étranger et en France. Signalons notamment en Belgique 

bes cas nouveau dia Vande Calseyde, et présenté ala Société 
Belge le 16 février et en juillet 1913. Il s'agit d’un cas de lupus 
sténosant, guéri par cette méthode avec dilatation au moyen 
de tube en verre en forme de L. 

Tout récemment Broeckaerdt (Presse belge n° 3, 1913 : Quel- 
~ ques interventions pour tumeur de la trachée), signale un cas 
de guérison chez un enfant par trachéo-laryngostomie pour 
papillomes rebelles du larynx et de la trachée. 

, En Russie, nous avons eu connaissance de plusieurs cas 
présentés en 1944, le 16 décembre, a la Société oto-laryngolo- 
——— gique d’Odessa, et qui nous avaient échappé. A cette Société 
Pensky fit une communication (au sujet de la laryngostomie); 
_ Hecheline (sur trois cas de laryngostomie, analyse in Chau- 

janvier-février 1913, page 229), publie trois cas: lun 
de guérison pour une sténose cicatricielle chez un enfant 
 -rétréci a la suite d'une trachéotomie pour corps étranger, et 
— deux insucces pour des périchondrites apres fievre typhoide 
et croup dans I’enfance avec trachéotomie. 

Heryng dans son remarquable 7raité de laryngologie 1912, 
_ a propos de la laryngostomie, signale son dilatateur caoul- 
—chouté avec épiglotte artificielle, et réclame la priorité pour 
la dilatation caoutchoutée, avec engainement de la canule, 
aoe décrit et imaginé en France par Fournier, de Mar- 
seille, et publiédans la Revue de Moure, 1908 (sténose laryn- 
_gée chez un enfant tubard-canulard, laryngostomie par 
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Fournier et Sargnon; contribution a étude de la dilatation 
caoutchoutée dans la laryngostomie par Fournier, Société 
francaise de Laryngologie, mai 1909). Ce procédé mérite done 
bien, A notre avis, de porter les deux noms de Fournier- 
Heryng. 

Tout récemment, Ivanoff, de Moscou, a publié en 1912 
(Zeitschrift fur lar 1912; extrait de la clinique Basanova, 
extirpation de l'aryténoide dans la sténose du larynx) un cas 
tres remarquable d’opération d'une sténose pour paralysie bi- 
latérale des abducteurs par la laryngo-fissure avec résection 
aryténoidienne et dilatation consécutive. Cette pratique, 
tirée dans une certaine mesure de l'art vétérinaire, nous 
semble avoir été faite pour la premiére fois par cet auteur; 
nous l'avons suivie. 

En Hollande, Posthumus Meydge d’Amsterdam (Vingtieme 
Congres de la Société Néerlandaise de Laryngologie, novem- 
bre 1911, analyse in Chauveau, janvier-février 1913), publie 
un cas de laryngostomie : Enfant, 4 ans, diphtérie, trachéo- 
tomie, canulard par bourgeonnements, laryngostomie, port 
quelques semaines d’un tube en caoutchouc en T, de Killian; 
fermeture rapide de la plaie. Par contre, dans un cas de sté- 
nose trachéale, chez un adulte canulard depuis dix ans, Van 
Stockum (Société Hollandaise de Chirurgie, avril 1912, ana- 
lyse in Chauveau, septembre-octobre 1912, page 554) guérit 
rapidement son malade par la résection trachéale, la suture 
des moignons, et la trachéotomie plus basse. ; 

C’est surtout en Italie et en France que se sont faites le plus 
grand nombre de laryngostomies. Signalons notamment un 


-article de Della Vedova (La Pratica ot.-rin.-lar., octobre 


1912, Congres de la Société Italienne de. Laryngologie, de 
Venise, septembre 1912; quelquesrenseignements utiles sur un 
cas de sténose chronique du larynx), qui, a propos d'un cas de 
sténose chondrale et muqueuse spécifique, signale l’insuccés 
de la laryngo-fissure, de la dilatation interne, de la dilata- 
tion eaoutchoutée avec laryngostomie, la possibilité du tubage 
prolongé combiné a la laryngostomie; il conclut a lutilité 
de la dilatation interne, et réserve la laryngostomie sur- 
tout aux cas graves-chez les jeunes atteints de ee 
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endomuqueuses; il insiste sur la possibilité de combiner la 
laryngostomie et la dilatation interne. 
Au Congrés de Venise de la Société Italienne de Laryngo- 
logie, septembre 1912 (analyse in Chauveau, janvier-février 
1913, page 175), Genta, de Génes, apporte une contribution 
_ a tres intéressante, quoique négative, a la laryngostomie dans 
os cancer (Sur le résultat négatif de la laryngostomie dans 
cas de tumeur maligne du larynx) ; il s‘agissait d’épithé- 
 lioma circonserit de la corde vocale droite, sans infiltration 
diffuse apparente la laryngostomie suivie d’excision de la 
- tumeur et d’interventions successives sur le larynx, ne réussit 
Mien a prévenir la récidive dans les deux cas. 
Bilancioni, de Rome, au Congres dela Société Italienne de Chi- 
~ rurgie, 7 et 10 novembre 1912 (Sur la technique de la Laryn- 
 gostomie; analyse in Chauveau janvier-février 1913, page 
nig 243), insiste & nouveau sur les questions de priorité qui sem- 
blaient pourtant bien établies et bien précisées au Congrés 
de Budapest de 1909 pour les deux écoles italienne et fran- 
rappelons en effet que dans la discussion le Professeur 
-Massei nous a remercié a’ avoir rendu al’ italienne. 


car chez eux le type respiratoire est tres modifié. 

En France, signalons la these de Monlaur (Paris, 1912, chez 
‘ 3 Oberthiir, Rennes; analyse in Chauveau, décembre 1912, page 
de la chondro- tuberculeuse du larynx), ot 


(Paris 1912- 1913, de la deus le traite- 
ment des papillomes diffus chez lenfant), these inspirée par 
; Sébileau, Fontaine étudie lhistorique de cette question, et 
- déclare que si Ruggi est incontestablement le premier 4 
avoir appliqué la laryngostomie dans le traitement des papil- 
a. lomes rebelles, « c'est un devoir de justice d’associer a son nom 
ceux de Beco et Sargnon, qui, dés la premiere heure, essayé- 
i rent d’attirer attention des laryngologistes sur ce nouveau 
- mode de traitement ». A signaler entre autres l'opinion de 
— Sebileau et de l'auteur qui, aprés la guérison des papillomes, 
} font la plastique au bout de trois mois. L’auteur rapporte 
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dans sa thése 22 observations dues a Ruggi, Beco, Sargnon 
et Vignard, Calamida, Wildenberg, Ferreri, Viannay, Jauquet, 
Gradenigo, Moure, Guisez, Baumgarten, Sebileau et Halphen 
(3 cas). Le seul cas de mort est celui publié par Sargnon et Vi- 
gnard, ou la petite malade a quitté ’hdpital emmenée par 
ses parents pour question budgétaire. Elle est restée canulée 
et est morte faute de soin de la canule; cet incident est done 
totalement en dehors de la méthode. Fontaine conclut que, 
en cas d’échee parles méthodes endolaryngées endoscopiques 
ou autres, il faut pratiquer la laryngostomie. Tout recemment 
(Annales des Maladies de Oreille, quatrieme livraison, 1913, 
page 342: 4 cas de papillomes laryngés diffus récidivant de 
l'enfance traités par la laryngostomie), Halphen et Fontaine, 
outre les trois cas déja publiés dans la thése de Fontaine, 
signalent un quatrieme succés. Personnellement nous trou 
vons la formule opératoire de Sébileau, Halphen et Fontaine 
peut-étre un peu absolue, car la simple mise au repos de 
lorgane par la trachéotomie a donné a de nombreux auteurs 
eta nous-méme de beaux succes. Ce n'est qu’en cas d’insuccés, 
apres plusieurs mois de mise au repos, que nous pratiquons 
la laryngostomie. 

Signalons la communication de Pautet a la Société fran- 
caise de Laryngologie, mai 1913, et le bon résultat obtenu 
par la laryngostomie pour une chondrite tuberculeuse. L’im- 
portante communication de Molinie au méme congrés (Modi- 
fications au pansement de la Laryngostomie) a été publiée a 
nouveaudansle Larynx mai-juin 1912,et le Recueilde Laryng. 
de Nepveu, décembre 1912). Personnellement nous avons repris 
la question a la Société francaise de Laryngologie, mai 1942, 
(Contribution 4 la Laryngostomie), et au Congrés espagnol 
de Bilbao, aout 1912); ou la question fut suivie de discussion 
(Arch. de Larynx, de Botey, sept.-décembre 1912). 

Nous avons aussi avec Vignard présenté des cas de Laryn- 
gostomie ala Société des Sciences Médicales de Lyon (2 juillet 
1913). Signalons encore au Congrésde Laryngologie, mai1913, 
la communication de Moure et Richard (Considérations clini- 
ques sur quelques cas de sténose laryngo-trachéale dont un 
cas pour tuberculose). 
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Technique. — Depuis deux ans nous avons peu modifié 
notre technique. Signalons cependant : 

Lo L'utilité de dasuture du larynx a@ la peau avant d'ex- 
ciser Cobstacle, car les fils servent de tracteurs. 

2° La suppression de la dilatation caoutchoutée, et /’em- 
ploi exclusif de la gase, les dix premiers jours a la période 
de sphacéle ; ce sphacéle est aussi tres diminué par |'em- 
ploi de la pommade au rouge neutre d’aniline a 4 p. 100. 

3° Il faut dans la mesure du possible chercher @ raccourcir 
la longue durée des pansements et de la dilatation. Grace a 
l'emploi de la pommade rouge, et surtoul aux modifications 
apportées a la dilatation, on peut arriver a réduire sensible- 
ment la durée du traitement, surtout pour les sténoses cica- 
tricielles chez l'enfant. C'est ainsi que dans nos derniers cas, 
pour des soudures cricoidiennes tubulaires, trois mois de dila- 
tation ont suffi. Par contre, si, outre la soudure, il y a apla- 
tissement antéro-postérieur, il faut créer a la longue avec le 
caoutchouc un nouveau larynx dans la cicatrice aplatie. Le 
minimum de temps que nous ayons mis est de 6 a 7 mois en 
pareil cas ; au début il nous fallait un an et plus. 

Si nous pouvons fixer approximativement une limite de 
temps pour la cure des sténoses cicatricielles chez |'enfant, 
il n’en est malheureusement plus de méme pour les sténoses 
chondrales. Nous sommes tout a fait d’accord, sur ce point, 
avec les auteurs quis’ensont occupés, notamment Ivanoff, Mar- 
shick, etc. La difficulté provient alors des hypertrophie consi- 
dérables des parties molles qu’il faut extirper au cours de 
Popération, et souventaussi dans la suite, soita la pince cou- 
pante, soit & Danse froide, ou détruire par des cauté- 
risations au galvano, au nitrate d’argent, a l’acide chro- 
mique. Parfois aussi il y a lieu, dans ces cas, d’extraire en 
une série de séances des bourgeons développés au _niveal 
du coude ou de la portion descendante de la canule. II en 
résulte parfois des réactions inflammatoires qui arrétent mo- 
mentanément la dilatation, des bourgeons qu’il faut enlever, 
des abces avec fistule qu’il faut ouvrir. Dans deux cas, déja 
 signalés au Congres de Bilbao, nous avons eu a extraire des 

- équestres du cricoide et du thyroide, l'un chez un syphi- 
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litique, l'autre chez un bacillaire. Au Congrés de 1913 de 
la Société francaise, Moure a signalé un séquestre du cri- 
coide tombé dans la trachée. 

Signalons aussi la transformation, heureusement rare, de 
la chondrite ou des papillomes rebelles chez l’adulte en néo- 
plasmes malins. Moure, Broeckaert, Marshick, nous-méme 
avons observé dans cet ordre d’idées des cas de néoplasmes 
anormaux, méconnus avant lopération ou dégénérés au 
cours de la dilatation. Nous discuterons plus longuement 
cette question a propos des complications. 

4° Malgré VPopinion de nombre d’auteurs notamment de 
Ferreri, de Viannay, de Sébileau et de ses éléves, Halphen 
et Fontaine, nous sommes d’avis de garder plusieurs mois les 
malades en surveillance plus ou moins immédiate avant de 
les seturer et, dans les cas graves, de faire un suture pas 
tout a fait complete ; c’est peut-étre un exces de prudence. 
De plus, quand la dilatation est supprimée, nous croyons utile 
chez le canulard tres spasmodique, surtout chez le tout petit 
enfant, ou de maintenir l’orifice béant avec un tube de caout- 
chouc en T, ce qui n’est pas toujours facile chez le petit, 
car letube s’oblitére facilement, ou mieux de mettre la nuit 
une toute petite canule de streté. D’ailleurs, une surveillance 
médicale trés sérieuse est de rigueur les premiers jours du 
décanulement. Pour avoir cru aun résultat tres complet chez 
une fillette de cing ans, atteinte de soudure avec aplatisse- 
ment, avec réfection du larynx en sept mois de dilatation, et 

Yavoir pas pris cette précaution, nous avons perdu a l’hdépi- 
tal cette malade par spasme brusque, et aussi, il faut bien 
le dire, par insuffisance dela garde-malade trop novice. Il 
suffisait simplement d’écarter a temps les levres de la stomie 
pour empécher l’enfant de mourir. 

5° Dilatation. —Laquestion du mode de dilatation, sui- 
vantlescas, est primordiale. Dans des cas, exceptionnels d’ail- 
leurs, Pidée a été émise de maintenir l’écartement des levres 
Sans faire de dilatation, tandis que, dans immense majorité 
des cas, la dilatation est nécessaire. Elle se pratique de facon 
différentes suivant les cireonstances. Pour la plupart des mala- 


a 
Be 
Tigh 
)- 
0- 
> 
ja 
i. 
les 
=) 


Q4A SARGNON. 


peut faire de la dilatation tout en supprimant la canule, 


Nous adoptons done comme grandes divisions : 


; Maintien de la stomie sans dilatation endolaryngée. 
Dilatation endolaryngée 


avec maintien de la canule. 


— Dilatation douce (gaze, coton). 


— Autres procédés dedilatation, 


2° sans maintien de la canule. 

A. — Maintien de la stomie par dilatation des bonds, 

sans dilatation endolaryngée. 

A la Société francaise de laryngologie, mai 1912, apres la 
communication de Molinié, Bourguet a relaté un cas de sou- 
dure syphilitique des cordes ow il a fait la laryngostomie sans 
aucune dilatation caoutchoutée avec écartement seul des 
levres dela stomie. Le malade a bien guéri. C’est 1a une appli- 
tion trés ingénieuse et trés pratique de la laryngostomie avec 
simplification énorme des pansement ultérieurs. Mais une 
pareille conduite n'est applicable qu’aux lésions membra- 
noides. Il suffit alors de maintenir lécartement trachéo- 
jaryngé pour obtenir la guérison; en pareille circonstance, 
une laryngotomie interne, une laryngo-fissure avec dilatation 
consécutive par le caoutchouc ou le tubage, peuvent donner 
aussi de bons résultats. Signalons aussi la possibilité d’obte- 
nir de bons résultats par la nouvelle canule dilatatrice qui, 
dans le service du professeur Sébileau, a chez l’adulte donné 
des succés. 

Mais la laryngostomie a cette grosse supériorité de per- 
mettre la surveillance directe et facile de la lésion. Cest 
done la une application extrémement intéressante de la laryn- 

 gostomie. 

B. — Dilatation endolaryngée. 

5 _ Elle se pratique le plus souvent avec un rouleau de gaze 

coupée en biseau, a l’extrémité inférieure, et enduite soit de 

vaseline simple, soit de pommade a l’argyrol; nous utilisons 

la pommade au rouge neutre d’aniline. Nous avons utilisé ce 
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mode de dilatation, préconisé par l’école italienne, pour les 
lésions papillomateuses, les sténoses cicatricielles chondrales 
trop enflammées, d'une facon soit continue, soit intermit- 
tente. L’école italienne, avec Ruggi, Canepele, a utilisé la 
gase entourée de gutta, nous avons essayé ce procédé qui 
nous a donné toute satisfaction dans les sténoses enflammées. 
Nous enduisons la gutta de pommade rouge. La gaze seule, 
si elle a l'avantage d’étre douce, a aussi l’inconvénient de 
pénétrer dans les tissus, et dans les cas tres enflammés d’ame- 
ner un peu de bourgeonnement; elle marque sa place dans 
les parties molles. Entourée de gutta, elle n’adhére plus aux 
tissus, il y a moins de bourgeonnement et de suintement 
hémorragique lors des pansements ; |’épidermisation est bien 
plus rapide. En un mois nous avons obtenu de bons résultats 
d'épidermisation dans nos derniers cas. 

Cette épidermisation est surtout facilitée par la diminu- 
tion de la fréquence des pansements. En effet, la gaze mise 
seule s imbibe tres vite des liquides de la bouche et des suin- 
tements de la plaie; il faut la renouveler tous les jours les 
premiers temps. Avec la gaze entourée de gutta, il n'y a pas 
de fermentation, ou tout au moins elle est tres tardive. Les 
pansements peuvent facilement se faire tous les 2, 3 ou 
4 jours, suivant l’époque de la dilatation, excepté bien entendu 
pendant la période de sphacéle. 

Ferreri utilise constamment le coton comprimé, qui aug- 


, mente de volume au contact de la plaie et améne une grosse 
} dilatation. Nous l’avons rarement employé et préférons la 


gaze entourée de gutta. 
ig Bien entendu, nous réservons ces procédés de dilatation 
st douce aux cas cicatriciels qui ne sont pas trés serrés (mem- 
1- branes), ou pour ceux qui, quoique trés serrés, sont momen- 
tanément enflammés, ou encore quand la dilatation est abso- 
lument secondaire, comme dans les papillomes. Pour les 
sténoses tres serrées, nous restons absolument fidéle a la 


7 méthode caoutchoutée, que nous avons d’ailleurs notable- 
de ment modifiée ces derniers temps. 
ns 2° Dilatation caoutchoutée. 


Brunings, et aprés lui Killian, ont utilisé en maintes circon- 
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stances comme dilatation, notamment pour le nez, des lanieres 
de caoutchouc-éponge qui sont tres douces. Killian aemployé 
ce procédé comme dilatation du larynx. Nous l’avons utilisé 
aussi, mais momentanément. 

On obtient une dilatation rapide, mais, outre l’impossibi- 
lité de la stérilisation absolue, nous reprochons au caout- 
chouc-éponge de fermenter vite, et surtout de faire macérer 
les tissus. Il faut done changer les laniéres tous les jours, ou 
tous les deux jours. Peut-étre pourrait-on atténuer cet incon- 
vénient en enveloppant la laniére de gutta, mais alors la dila- 
tation serait moindre. 

Dans les sténoses trés serrées, le tube biseauté de caout- 
chouc, que nous avons décrit avec Killian, conserve toute 
son importance, sauf les premiers jours apres la laryngo- 
stomie, et quand il survient, une poussée inflammatoire. II 
est fermé en haut, les premiers temps de la dilatation, soit 
avec de la gaze seule, soit mieux avec de la gutta. 

Parfois la gaze obturatrice s’échappe dans la bouche, in- 
convenient qui n’existe pas avee la gutta qui est attachée 
avec un fil. Dans les cas difficiles tres serrés, nous utilisons 
le procédé de Fournier, canule engainée dans le caoutchouc. 
Il donne une fixité absolue; il est habituellement bien sup- 
porté. On peut, soit Putiliser ouvert, ce qui, avec une canule 
fenétrée, permet la respiration buccale, soitl’'employer!'extré- 
mité supérieure étant obturée par de la gutta. Par ce procédé 
les gros pansements sont espacés de trois 4 quatre jours. 
Dans certains cas exceptionnels de dilatation tres dure nous 
avons utilisé momentanément le drain bourré de gaze de haut 
en bas pour lui donner une rigidité extréme. Ce procédé rend 
des services pour créer un trajet artificiel, mais au bout de 
quelques jours il doit étre abandonné, car il est trés irri- 
lant et fait bourgeonner. Nous I’avons utilisé, soit avec 
te drain biseauté libre, soit avec le drain engainé de Four- 
nier. 

Le procédé de Cheval et Labarre (plusieurs caoutchoues 
superposés et attachés ala canule) a permis a Egger, dans un 
de nos cas, de venir & bout d'une soudure grave avec aplatis- 
tissement. Les auteurs de ce procédé emploient le caoutchouc 
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attaché a la canule, mais non engainé dans cette canule; il y 
aurait, croyons-nous, avantage a l'utiliser ainsi. 

Dans les cas pas trés serrés, et aussi dans les cas inflam- 
matoires, surtout a la période de sphacéle du début, nous avons 
utilisé dés 1906 le caoutchouc entouré de gaze. Melzi et 
Cagnela ont employé semblable méthode, qui est bonne, trés 
douce, mais a l’inconvénient de s'imprégner dans les tissus, de 
faire bourgeonner, et saignoter parfois, surtout lors de l’abla- 
tion du pansement. Nous avons observé aussi chez l'adulte 
des chatouillements tres pénibles du cété de l’orifice supérieur 
du larynx, amenant des quintes de toux et des envies de 
vomir. Tous ces inconvénients ont disparu en entourant le 
eaoutchouc et la gase d'une couche de papier a la gutta trés 
mince. C’est le procédé que nous utilisons actuellement et 
que nous recommandons tout particuligrement. I] donne une 
bonne dilatation, facilite lépidermisation, et n’améne ni 
bourgeonnement, ni suintement hémorragique; le pansement 
ne fermente pas et peut rester facilement trois ou quatre jours 
en place. Les pansements intermédiaires sont superficiels. 
Naturellement, la gutta est enduite de pommade rouge ou de 
vaseline. C’est actuellement, pour nous, le procédé de choix 
dans la dilatation des sténoses cicatricielles et chondrales. 
Sil’on utilise le caoutchoue engainé dans la canule, on peut 
garnir plus ou moins de gaze seule ou mieux de gaze et de 
gutta, la partie libre du caoutchouc. On aura ainsi les avan- 
tages de la fixation du caoutchouc dilatateur, combinés a la 
douceur épidermisatrice du pansement a la gutta. 

C.— Autres dilatateurs. 

On peut, a 'exemple de Hope, de Chiari et Marschick, uli- 
liser des dilatateurs en ébonite, munis dune ailette pour 
maintenir la stomie. Ces deux derniers auteurs avaient em- 
ployé auparavant des tubes métalliques biseautés, soit fermés, 
soit ouverts, suivant ’époque de la dilatation; ils n’utilisent 
ailleurs plus ce procédé. Metzi et Cagnola, dans les cas trés 
Serrés, ont préconisé des dilatateurs durs en bois, ou méme 
en os. On pourrait méme, a la rigueur, seservir de dilatateurs 
métalliques de Thost, ou d’Uchermann. 


3° Sans canule. 
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Heryng depuis plusieurs années a utilisé un tube de caout- 
chouc avec épiglotte artificielle. Cette disposition tres ingé- 
nieuse a élé montrée par Siems a la Société Francaise de 
Laryngologie, mai 1912. Un fil mobilisant la partie haute du 
drain ferme et obstrue le tube pendant l’alimentation. Le 
méme dispositif peut aussi s'utiliser avec la canule. C'est sur- 
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tout Molinié qui, a la Société Francaise de Laryngologie, mai 

41912.) Le Larynx, mai-juin 1942),’a cherché a supprimer de 
trés bonne heure la canule en utilisant un drain a ailette de 
caoutchouc souple, drain qui peut s’utiliser aussi avec la 
- canule. Quand le malade est porteur du drain, sans la canule, 
il y joint une soupape antérieure, véritable porte dans. le 
drain, qu'un simple fil permet d’ouvrir ou de fermer a volonté. 
_ Parfois méme cet auteur adapte un fil qui, simultanément, 
ferme Textrémité supérieure bivalve du drain, et ouvre la 
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Larynx montrent mieux le fait que toute description. 

A la Société Francaise de Laryngologie, Moure a montré le 
drain de caoutchouc quwil utilise sans canule, drain qui est 
muni d'une double ailette pour maintenir plus facilement la 
stomie dans toute sa hauteur; l’ailette est double pour qu'elle 
puisse se replier lune contre l'autre, et faciliter ainsi l'intro- 
duction du drain. 

Mode d’attache du fil. 

Le mode d’attache du fila été trés perfectionné ces derniers 
temps, et pour nous il a une grosse importance. Avec ]’ancien 
fil médian, dont les deux chefs sont attachés aux deux ailettes 
de Ja canule, plus ou moins lachement d’ailleurs, on obser- 
vait parfois des incgnvénients: le déplacement du drain, 
exceptionnellement en bas, généralement en haut du cdté du 
pharynx, la section des bords de la plaie parle fil, ce qui retarde 
d'autant lépidermisation. Actuellement nous utilisons tou- 
jours le fil médian, mais nous l’entortillons entre le drain et la 
canule pour éviter Ja coupure des bords de la stomie, et nous 
l'attachons apres avoir fait un double tour fixateur entre les 
deux plaques externes de notre canule. On a ainsi une fixation 
parfaite du drain qui, maintenu en avant par le pansement, 
ne peut plus se déplacer. Quand nous utilisons le caoutchouc 
seul, obturé en haut par de la gutta, nous fixons cette gutta 
a laide d'un fil supérieur ; si on obture l’extrémité supérieure 
du drain avee de la gaze, il faut passer un fil de sureté a tra- 
vers ce bouchon de gaze. 

Nous avons adopté dans les cas difficiles a trachée pro- 
fonde, et actuellement dans presque tous les cas, le fil d’extrac- 
tion préconisé par Roure en 1914. Ce fil, placé un peu au- 
dessous du fil de fixation 4 la canule, n’est pas attaché a la 
canule ; l’extraction est ainsi bien simplifiée, et jamais hémor- 
ragique. 

Indications. 

Elles découlent de la maladie causale et des circonstances 
diverses, comme l’dge, général, |’état respiratoire.- 

a) Indications causales. — Elles sont cicatricielles, endo- 
muqueuses, ou bien affectent le type de chondrite et de péri- 
chondrite. 
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SARGNON. 

Pour les sténoses cicatricielles l'indication opératoire est 
des plus nettes. Les cas bénins, ot la respiration est peu com- 
promise, sont justifiables de la dilatation interne, ou des opé- 
rations endolaryngées par voie directe ou indirecte. 

Les sténoses serrées et par conséquent les soudures tubu- 
laires, ou avec aplatissement, sont justifiables de lopération 
externe, variable suivant les auteurs. Boulay et Pieniazeck 
utilisent la laryngo-fissure avec dilatation caoutchoutée ; 
Killian utilise partois la dilatation avec éponge de caoutchouc; 
Schmiegelow (Arch. de Fraenckel, 1911, page 512) utilise sa 
méthode de dilatation translaryngée. Pour nous, comme 
dailleurs pour lécole italienne et l’école belge, la laryngo- 
stomie est en pareil cas l’opération de choix surtout chez 
les tubards canulards. 

La dilatation des sténoses chondrales réussit parfois par 
voie interne ; mais, si la sténose est un peu serrée, l’opération 
externe, notamment la laryngostomie, s‘impose. La dilatation 
interne a échoué deux fois entre nos mains, et les malades 
ont du étre laryngostomisés. 

Cependant, nous devons reconnaitre que dans la chondrite 
syphilitique, 4 cause du bourgeonnement intense, des épaissi- 
sements: pachydermiques, des gommes, des fistules, des 
séquestres, qui existent avant la laryngostomie ou apparaissent 
au cours de la dilatation, le traitement des sténoses spéci- 
fiques est des plus difficiles. Dans un de nos derniers cas, 
nous avons méme observé une transformation néoplasique 
maligne, dont la genése est la suivante : 

Homme, 53 ans, spécificité trés probable, peut-étre héréditaire, 
sténose laryngée, sous-glottique grave, trachéotomie, amélioration 
par le 606, bourgeonnement sus et médiocanulaire intense, insuc- 
ces de la dilatation caoutchoutée interne pendant un mois, et des 
ablations de bourgeons; laryngostomie qui montre un épaississe- 
ment intense des parties molles, avec cartilage ossifié; extirpation 
immeédiate et au cours de la dilatation des obstacles; dilatation 
caoutchoutée seule, ou avec de la gaze, pendant sept mois, au cours 
de laquelle il y eut élimination de deux séquestres du thyroide 
avec chondrite 4 droite et fistule cutanée survenue & la suite d’une 
angine grave fébrile. Décanulement pendant un mois, récidive des 
bourgeons sus et péricanulaires ; nouvelle dilatation, ouverture chi- 
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rurgicale des fistules, treize mois aprés le début de la laryngosto- 
mie, transformation néoplasique avec adénite 4 droite; générali- 
sation progressive, malgré les rayons X et les injections de cuprase ; 
mort au bout de cing mois. 

A quoi est due cette transformation néoplasique? Est-elle le fait, 
comme cela se voil assez souvent dans les syphilis graves, d’une 
dégénérescence maligne, ou bien a-t-elle été influencée par la dila- 
tation? ll est 4 remarquer que J’analyse de bourgeons péricanu- 
laires, en dehors de la zone de dilatation par conséquent, était 
simplement inflammatoire au début, et plus tard l’examen histo- 
logique a dit « cancer ectodermique ». A la méme époque l’exa- 
men d'un fragment pris au niveau du thyroide dégénéré a donné la 
méme formule ; il semble donc que la nature spécifique grave de 
l'infection primaire soit surtout en cause, puisque le port prolongé 
de la canule a suffi pour amener la transformation néoplasique 
des bourgeons médio-canulaires, primitivement inflammatoires. 
L’étude de ce cas, que je crois unique jusqu’é présent, comme 
complication imprévue de la laryngostomie, sans que cette derniére 
puisse étre incriminée, nous permet done de conclure que chez les 
canulards dyée atteints de sténose serrée syphilitique, il vaut peut- 
étre mieux renoncer a une dilatation interne prolongée et, en cas 
de laryngostomie, chercher un résultat minimum et dilater peu 
longtemps son malade. ‘ 


Rappelons seulement les trois cas de sclérome guéris par la 
laryngostomie, dont deux sont dus a Canepele, et un a Szleif- 
stein. Nous n’en connaissons pas d'autres nouveaux, car la 
plupart des cas de sclérome sont actuellement traités par les 
rayons X. 

La tuberculose, qui semblait, au début de la méthode, étre 
une contre-indication formelle de la laryngostomie, a été 
objet de quelques tentatives dans cet ordre d'idées. Les 
tuberculoses ordinaires, plus ou moins ulcéreuses, plus ou 
moins subfébriles ont donné des échecs A Ruggi et a nous- 
méme dans un cas. Mais la laryngostomie a donné des résul- 
tats dans les formes cicatricielles et notamment lupiques. 

Signalons cependant un insucees entre les mains de Chiari 
et Marschick, mais la dilatation caoutchoutée a été continuée 
trop peu de temps. Nous-méme, pour une soudure lupique, 
avons obtenu, par la gaze et la ane rouge, la formation 
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feds: 
d'un canal, mais le malade, trés amélioré, ne peut pas encore 
se passer de sa canule. 

Par contre, dans un cas opéré par Pautet, et que nous avons 
vu ultérieurement avec lui, il y eut un bon résultat. 

Signalons aussi comme succes un cas de Hélsche, un cas de 
Gavello (membrane cicatricielle); tous ces cas ont été déja 
signalés dans notre rapport au Congres de Bilbao en 1912. 

Tout récemment, a la Société belge de Laryngologie (mars 
et juillet 1913), Van de Calseyde a publié un bon résultat 
avec la dilatation avec une canule de verre en T. Moure (Soe. 
franc. de Lar., mai 1913) en a publié aussi un cas. 

Il y a la une indication intéressante dans certaines formes 
fibreuses de bacillose qui seraient a préciser et permettraient 
les divers traitements directs récents. Naturellement ces laryn- 
gostomies ne sont pas A comparer avec les malades opérés 
par Gluck avec résection partielle ou transplantation de 
lambeaux cutanés, opérations qui peuvent amener la guérison 
de la lésion, mais pas toujours le rétablissement de la pho- 
nation et de la respiration buccale. 

La question de la laryngostomie dans les papillomes a été 
tres discutée, car le pronostic méme des papillomes suffocants 
chez l'enfant est souvent variable. Cependant nous sommes 
bien d’accord avec l’école italienne et l’école belge, notam- 
ment avec Beco, pour conseiller et utiliser la laryngostomie 
dans les papillomes suffocants, surtout chez l'enfant, aprés 
échee des ablations endoscopiques, et aprés insucceés de la 
mise au repos prolongé par la trachéotomie. 

Rappelons a ce propos la these récente de Fontaine, quia 
rassemblé la plupart des cas connus et dont les résultats sont 
rapportés dans l‘historique. Dans un de nos cas, cependant 
trésrécidivant, avec généralisation progressive péricanulaire, 
la laryngostomie a échoué, c’est le seul cas que nous connais- 
sions. 

Par contre, chez un petit malade trachéotomisé par le pro- 
fesseur Mermod et qui a fait ultérieurement une généralisation 
papillomateuse suffocante de sa trachée méme thoracique, 
nous avons pu, en deux ans d’extirpations endoscopiques avec 
emploi de la magnésie calcinée A l'intérieur et a l’extérieur, 
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guérir la sténose trachéale; des ablations répétées endo- 
scopiques directes hautes des papillomes glottiques n’ont pas 
empéché la récidive. La laryngostomie avec deux mois de 
dilatation 4 la gaze saupoudrée de magnésie calcinée nous a 
amené la guérison, mais la voix reste aphone. Si, chez nos 
laryngostomisés pour sténoses, on peut promettre le retour 
plus ou moins complet de la voix, il faut faire des réserves en 
cas de papillomes. ‘ 

Au début de la méthode, la laryngostomie dans les cancers 
limités semblait devoir donner des résultats. Cette méthode 
a été essayée dans des cas, soit de cancers nets, soit de 
formes anormales prises pour d'autres lésions, soit dans des 
cas de transformation néoplasique au cours de la dilata- 
tion. 

Dans le premier ordre d’idée nous connaissons les deux cas 
récents de Genta signalés plus haut dans lhistorique et qui 
nont pas donné un bon résultat. Il s’agissait de laryngo- 
stomie combinée aux ablations de parties molles. 

Dans le cas de Botey traité par la laryngostomie, avec 
laryngostomie partielle du cartilage, il s’agissait d’une tumeur 
bénigne localisée mais dégénérée, le résultat a été bon. 

Pour les cancers méconnus ou plutét de diagnostic impos- 
sible au début, signalons le cas déja ancien de Broekaert et 
le cas plus récent de Marschik. Dans ce dernier la lésion simu- 
lait absolument une chondrite et fut laryngostomisée. Le dia- 
gnostic du cancer fut fait ultérieurement, mais la lésion était 
trop étendue et trop basse pour une extirpation totale. Comme 
cas de transformation d'une lésion bénigne en apparence en 
une tumeur maligne, signalons l’observation de Moure, ot une 
laryngostomie fut faite pour des papillomes récidivants chez 
un adulte. La lésion devint néoplasique. Moure fit une laryn- 
gostomie, mais il survint une récidive basse. 

Dans notre cas signalé plus haut de transformation de 
syphilis en cancer, la laryngectomie ultérieure était impos- 
sible a cause des lésions basses rétrosternales. 

En résumé, a part le cas un peu spécial de Botey, la laryn- 
gostomie n’est pas indiquée actuellement dans le cancer, 
sauf pour les formes rares plus ou moins pédiculées de tumeur 
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Nous connaissons aussi deux cas ou la Jaryngostomie a es 


trachéales. est du a Blanc et a’Oran, 
a White. 
Ajoutons enfin que Ja laryngostomie avec dilatation consé- 
= cutive a permis d’obtenir un beau résultat pour une sténos 
par adduction des cordes chez un canulard; dans ce cas, opéré 
en 4912 par Ivanoff, cet auteur a fait la laryngo-fissure avec =e 
_résection des deux aryténoides par incision médiane inter- 
aryténoidienne, puis de la dilatation pendant trois mois. Tout 
récemment, chez un militaire canulard, trachéotomisé pour 
un abcés du larynx, et qui présentait de la sténose des cordes 
par arthrites des deux aryténoides, Toubert et 
avons pratiqué la laryngostomie avec résection des deux ary> Bir 
_ ténoides par incision transversale postérieure, avec curettage _ 
‘ des ventricules 4 la facon des vétérinaires, pour obtenir de 
la soudure externe des cordes. Ivanoff a opéré son malade 
sous anesthésie générale; le nédtre a été opéré sous anesthé- 
sie locale et régionale d’infiltration; mais, pour pratiquer la 


: thésie générale (1). Ce sont la des indications exceptionnelles, 
- mais qui pourront probablement donner de bons résultats. 
b) Indications de circonstances. — Comme indications ou 


- tions; c’est ainsi qu’un cachectique ne peut pas supporter 
- une longue dilatation interne, 4 plus forte raison une longue 
- dilatation externe post-opératoire. La fiévre est également 
contre-indication. Cependant, chez une syphilitique 
atteinte d’asthme fébrile, nous avons pu guérir la sténose par 
une dilatation de trois mois a la gaze, malgré la fievre, et 
un petit abcés chondral momentané. L’¢tat des voies res- 
piratoires est tres a considérer avant de pratiquer la laryn- 
 gostomie, car la broncho-pneumonie, quoique rare, est une 


(1) Ce malade, décanulé au milieu d’aout, respire trés bien unique- 
ment par la bouche et se fait trés facilement comprendre. 


\ 
\ 
« 


CONTRIBUTION A LA LARYNGOSTOMIE 255 


des complications les plus fréquentes. Chez le tout jeune 
enfant, avant d‘opérer, il faut songer aussi a la possibilité 
dune hypenrophie du thymus, complication qui nous a 
occasionné deux déces. 

Résultats. — Notre statistique personnelle porte actuelle- 
ment sur 28 cas avec 5 morts, 2 insuccés, une améliora- 
tion, 19 guérisons et un malade opéré tout récemment. Ces 
opératoire, le malade n’ayant pas été guéri assez a froid. Le 
deuxiéme cas était guéri et décanulé ; cette fillette est morte 
a lage de 12 ans aprés sa suture faite sous anesthésie géné- 
rale : la mort a été amenée par suffocation sous-canulaire 
par gros thymus ; c’était une malade guérie, et qui ne res- 
pirait que par son larynx seul avant lasuture ; ’hypertrophie 


brusque du thymus doit vraisemblablement étre mise sur le | 
compte de l’'anesthésie générale. Ce cas de mort est donc 


tout a fait indépendant de la méthode. 

Dans le troisieme cas, ol tout semblait bien marcher, chez 
un tout jeune, il y eut suffocation sous-canulaire et mort au 
seizieme jour par hypertrophie du thymus ; la aussi lopéra- 
tion de la laryngostomie avait été faite sous anesthésie géné- 
rale. 


Dans le quatrieme cas, ils'agit de papillomes laryngés rebel- | 


lesa la trachéotomie et a la laryngostomie ; la malade, 
reprise par les parents malgré nous, fut laissée sans soins canu- 
laires, et mourutde suffocation, probablement canulaire, prés 
de deux mois aprés son départ de l’hopital. 

Le cinquiéme cas, signalé plus haut, est di 4 un spasme 


survenu la nuit chez une petite malade tres nerveuse, déca- — 


nulée, et bien dilatée, pour une soudure totale avec aplatisse- 


ment. La mort est due a la surveillance insuffisante dune — 


jeune garde-malade a I'hépital. Ces deux derniers cas sont 
nettement indépendants de la méthode. 
Depuis trois ans, & part ce dernier cas, qui est le résultat 


d'un hasard tres malheureux, nous n’avons pas perdu un seul | 


malade. Il est vrai que nous les pansons nous-méme, détail 
tres important, et que, actuellement, nous pratiquons, soit la 
laryngostomie, soit les plastiques, uniquement sousanesthésie 


5 morts sont dues, Pune a une broncho-pneumonie post- _ 
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quia dégénéré en cancer ‘et une ianadiieie's pour tuber- 
culose ulcérée dularynx. Rappelons comme amélioration ce 
eas desoudure lupique dont nous avons pu refaire compléte- 
ment le canal, sans pouvoir enlever encore la canule ; il suf- 
fira tres probablement d’une nouvelle dilatation pour en 
venir 4 bout. Tous les autres cas sont décanulés: une bonne 
partie sont suturés, car nous ne pratiquons pas la suture pré- 
coce, et il y a des cas ott nous attendons plusieurs années 
pour la faire. 

Malgré la gravité extréme de la plupart des cas que nous 
avons eu a laryngostomiser, car nous dilatons par voie in- 
terne les cas bénins, et réservons la laryngostomie seulement 
pour les sténoses séveres, et surtout pour les soudures, notre 
= statistique ne s‘éloigne pas de la statistique générale que nous 
avons rapportée au Congres de Berlin 1914 (Bull. de Laryng. 
ie" janvier 1912), statistique qui porte sur plus de 150 cas et 
- quidonne 75,80 p. 100 de guérisons, 6,30 p. 100 d’améliora- 
tions, 9,21 p. 100 d’insucces, et 8,54 p. 100, de morts, impu- 
tables a la méthode. 
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SURDITE BILATERALE AU COURS D'UNE SYPHILIS 
SECONDAIRE TRAITEE PAR LE SALVARSAN. | 


Par. LOMBARD, BLOCH et MOULONGUET. 


On signale déja un grand nombre d’observations de sur- 
dités graves au cours de manifestations syphylitiques traitées 
par le Salvarsan; celle-ci nous a paru d'un intérét documen- 
taire particulier en raison méme de lintensité des manifes- 
tations auriculaires, de leur marche et des questions étiolo- | 
gique ou pathogéniques que ces manifestations sont de nature aa 
a soulever. Voici les faits : 


Louise G... s'est présentée ila consultation de l’hdpital Laennec, 
le 7 février 1913, pour une diminution considérable de l’audition, 
diminution bilatérale et datant d’un mois environ. 

Cette malade venait de faire un séjour a lhopital Broca. Elle — 
avait présenté, vers la fin du mois de septembre 1912, une érosion’ 
au niveau de la grande lévre gauche pour laquelle elle n’avait pas _ 
cru devoir consulter, et n’avait suivi aucun traitement. 

Le 15 novembre elle vient & Paris, se rend ala consultation de _ 
Phopital Broca et est hospitalisée le 18 novembre. A ce moment ia 
voici les constatations qui ont été faites et qui nous ont été obligeam- 

ment transmises par M. Gauchery, interne de |’hopital Broca. Syphi- 
érosives des grandes lévres et des amygdales, roséole légére 

-Wassermann fortement positif (21 novembre). 

On lui fit 3 injections intraveineuses de Salvarsan. 


injection 20 novembre Oe,30 
gme 230 — 
jme 6 décembre 


A la suite de ces injections disparition trés rapide des accidents 
culanéo-muqueux : le 7 décembre la malade quitte l’hopital. 

Elle dit avoir contracté un « léger refroidissement avec rhume » 
- quelques jours plus tard 
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Quoi qu'il en soit, c’est au début du mois de janvier, un mois par 
conséquent aprés la derniére injection de Salvarsan, que la malade 
commence a se plaindre de troubles de l’audition, 
cété gauche, et 8 jours plus tard du cété droit. 

L’hypoacousie a évolué rapidement, puisque en 8 jours elle était 
complete. Cette surdité s’accompagne de bourdonnements intenses 
bilatéraux, continus, de tonalité grave, et d'un élat nauséeux avec 
sensation vertigineuse sans chute ni perte de connaissance. Au 
bout de quelques jours bourdonnements et vertiges s’atténuent; la 
surdité restant stationnaire, la malade retourne alors a Vhopital 
Broca. La on croit d’abord qu'il s’agit d'une surdité hystérique ; 
mais, 4 la suite d’un examen plus approfondi, on pense a une neu- 
rorécidive et on recommence le traitement par le Salvarsan. 


Ost,20 
07,30 


dabord du 


4me injection de Salvarsan 
hme 


le 21 janvier 
le 28 janvier 


A ce moment une ponction lombaire fut pratiquée ; ni hyper- 
tension, ni hyperalbuminose, mais trés grosse lymphocytose; la 
réaction de Wassermann dans le céphalo-rachidien était négative. 

La malade sort sur sa demande avant la fin du traitement; 
aucune amélioration de sa surdité. 

Le 3 février 1913, elle vient consulter a l’hopital Laénnec. Elle 
n’accuse aucune douleur, mais se plaint de bourdonnements a 
tonalité basse, intenses, bilatéraux, continus, et de vertiges de 
méme caractére que ceux précédemment décrits. 

Les conduits sont normaux : les membranes ont des deux codtés 
la méme apparence : elles sont mobiles, trés ternes, déprimées 
avec saillie marquée de la courte apophyse et du manche du 

teau. 

Epreuves auditives : La n’est ni par l’air ni par 


Vos 


Voix haute 0. 

Voix haute avec cornet acoustique 0. 

Les tons de la série de Hartmann ne sont pas percus, non plus 
que ceux de la série de Bezold. 

On remarque que la malade a l’intonation labyrinthique (voix 
haute, monotone, chantante). 


Tons ¢levés (monochorde) 
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_ Sifflet de Galton non percu. 
La surdité parait totale pour la voix et les tons. 
Examen vestibulaire: On note un léger nystagmus horizontal 
spontané dirigé vers la droite. 
Epreuves caloriques & gauche et & droite : apparition du réflexe 
avec 50 centimétres cubes. Position optima de Briinnings. Eaua 27°. 


12 février ; 
gauche 33 cme. net dans les 3 positions, 

A droite 55 cme. plus net dans 3™¢ position que dans 1° posi- ae 
tion. 

Les verliges ont presque complétement disparu : les bourdon- 
nements sont moins intenses. 


on 


16 féevrier. 
Eerevve — Téle entrainée du cdté du pole positif. 


21 février. 


Les vertiges et les bourdonnements qui avaient quelque peu 
diminué les jours précédents reprennent une intensité extréme. 
En outre ils s’accompagnent de vomissements qui deviennent 
rapidement trés abondants, au point que la malade rejette tout 
ce quelle absorbe. Elle s’administre elle-méme une purgation 
croyant 4 un embarras gastrique: mais, son état ne s’améliorant 

elleentre 4 l’hdpital Laénnec, dans notre service, le24février. 


25 février. 

son entrée I’état général s'est aggravé depuis quelques jours ; 

ia malade a considérablement maigri; les vomissements sont tres 

fréquents et s'accompagnent de sensations vertigineuses constantes. 
L’alimentation est impossible. Nouvel examen de |’audition : 

Aucun diapason n’est percu par la voie aérienne. A surle vertex 

est percu (sensation d’une abeille qui bourdonne). ei 

EPREUVE CALORIQUE : (Eau & 27°) 

a droite : 35 centimétres cubes. Trés net 


dans les 3 positions, plus net dansla3™°, 
a gauche : Léger nystagmus spontané, la 
téte droite. Téte 4 30°enarriére = 20 centi- 
métres cubes : nystagmus provoqué trés net, 
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Examen électrique. — Electrode indifférente, négative dans Je 
dos. Les deux anodes au tragus; réaction 45 milliampéres. ¥ 


Aucune influence sur le vertige. . 


Nystagmus rotatoire 4 gauche. 

Recherche de la pression artérielle au Pachon : 
Maxima = 10!/2 

Minima = 6. 


26 février-1e mars. L’état général devient franchement mau- 
vais, état de stupeur trés prononcé; pas de fiévre : température 
et pouls normaux. Les vomissements sont toujours aussi intenses 
ainsi que les vertiges. 

En méme temps on voit s’installer une paralysie de l’abducens 
gauche qui se manifeste par de la diplopie homonyme et par Ja 
limitation trés nette des mouvements d’abduction du globe de ce 
cdté. Cette paralysie de la VI® paire gauche devient compléte en 
quelques jours : le globe ne peut plus dépasser la ligne médiane. 

La malade est couchée en chien de fusil. Un peu de raideur de 
la nuque Signe de Kernig net. Les réflexes sont normaux ou méme 
exagérés. Babinski négatif. 

On fait une ponction lombaire : pas d’hypertension du céphalo- 
rachidien; grosse lymphocytose. Amaigrissement considérable. 
L’examen somatique ne décéle aucun autre signe. Selles réguliéres. 

Traitement Injections dhuile camphrée, sérum artificiel. 
lavements alimentaires, frictions mercurielles quotidiennes d’abord, 
puis matin et soir. 


4et-/0 mars. Légére amélioration : diminution des yomissements 
apres ingestion de glace, diminution de ]’état vertigineux. Paraly- 
sie de la VI° paire gauche moins accentuée. 

On en profite pour faire 4 nouveau l’épreuve calorique. Pas de 
nystagmus spontané. 

A droite, 25 centimétres cubes : nystagmus, 4 gauche, net dans 
les 3 positions. Cependant dans les 2 premiéres le nyslagmus, 
nettement horizontal pour |’eil droit, présente une forte compo- 
sante rotatoire pour l’eil gauche (influence probable de la para- 
lysie du V1) 

Vertige léger. 

A gauche, 25 centimétres cubes, nystagmus 4 droite, net dans 
les 3 positions. Violent vertige. 

Pression artérielle au Pachon : maximum 9, minimum 6'/>2. 
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14 mars 
On préléve les vomissements en vue d’une analyse chimique, et 
de la recherche de larsenic. 

M. Meillére, chef des Travaux chimiques 4 Académie de méde- 
cine, qui a bien voulu se charger de cette analyse, nous répond : 
{° que la recherche a été positive; 2° que le poids de l’anneau 
d'arsenic est de 1/2 milligramme et il ajoute que cette dose, qui 
peut paraitre faible & premiére vue, est en réalité massive si l’on 
tient compte du temps qui s’est écoulé depuis linjection de Sal- 
varsan (la derniére le 28 janvier; les matiéres des vomissements 
furent prélevées et envoyées au laboratoire le 14 mars), et de la 
rapidité de l’élimination de l’arsenic organique chez les sujets nor- 
maux (1). 


10-20 mars. — Etat a peu prés stationnaire. Toutefois, tendance 
légére a l'amélioration avec quelques alternatives de recrudescence 
des symptomes verligineux et des vomissements. En particulier la 
paralysie de la VI° paire régresse nettement. Méme traitement ; 
régime lacté. 


20-25 mars. — L’amélioration ne se maintient pas. Le syndrome 
méningé se compléte et apparait cette fois comme typique. La 
malade parle 4 peine et ne reconnait pas son entourage. Céphalée. 
Rachialgie. Etat somnolent trés marqué. Photophobie, vomisse- 
ments, nausées, carphologie, pas de constipation. Décubitus en chien 
de fusil. Respiration ralentie, pouls normal (80), pas de fiévre. 
Raideur de la nuque, Kernig. Pas de troubles nets de la sensibilité. 

Incontinence des matiéres et des urines. 

Réflexes (olécraniens, rotuliens) diminués. Signe de Babinski 
positif, enextension des 2 cdtés. Pas d’inégalité pupillaire. Troubles 
vaso-moteurs ; raie méningitique. 

On voit aussi se manifester et pour la premiére fois de l’oligurie. 
La quantilé Wurine émise en 24 heures tombe a 250 grammes, Pas 
dalbumine. Cette oligurie ne peut étre attribuée a la persistance 
des vomissements. 

Traitement : lait; 2 grammes de théobromine par jour, inhala- 
tions d’oxygéne et 3 injections 4 quelques jours d’intervalle de 
0#,095 milligrammes de pilocarpine. On continue avec quelques 
interruptions les frictions mercurielles. Trois ponctions lombaires 
donnent toujours les mémes résultats : culot du liquide centrifugé 
constitué presque exclusivement par des lymphocytes. 

({) Nous remercions vivement M. Meillére, chef des Travaux chi- 
miques & l’Académie de onaneues ated le concours précieux quiil a 


bien youlu nous préter. 
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Le Wassermann est positif dans le sang et le céphalo-rachidien. 
Le liquide céphalo-rachidien, ensemencé dans du bouillon, ne donne 
aucune culture. 

Le pronostic parait trés grave. 

A partir du 27 mars, se dessine une amélioration qui devient trés 
nette le 29, en méme temps que la quantité Murine remonte a 
800 grammes en 24 heures. Disparition progressive des divers sym- 
ptomes. 


10 avril: le syndrome méningé a complétement disparu; la 
quantité d’urines redevient normale; on fait l’épreuve du bleu de 
méthyléne par injection sous-cutanée; élimination normale. Les 
réflexes sont normaux. L’état général s'améliore également. La 
malade regoit une série d’injections de O#',05 de cacodylate de 
soude sans aucun signe d’intolérance ou d’intoxication. 


14 avril. Traitement par la pilocarpine : 1/2 centigramme du 
44 au 24 avril; 1 centigramme du 214 au 24 avril. 


Du 24 avril au 5 mai nouvelle série de cacodylate. L’état géné- 
ral est redevenu excellent; il semble d’autre part qu’il y ait une 
légére amélioration de l’audition, surtout du coté deVoreille gauche; 
la malade percoit les bruits intenses, comme la chute d’un objet 
lourd ou sonore. On recommence le traitement par Je Salvarsan. 


mai Qet,20 de Néosalvarsan. 

20 juin 43, 


A ce moment la malade accuse des bourdonnements du cété de 
l’oreille droite, bourdonnements & timbre grave. 


Du 24 juin au 6 juillet, nouveau traitement par la pilocarpine ; 
1/2 cenligramme en injection quotidienne. 


18 juillet 08", 45 de Néosalvarsan. 

Toutes ces injections intraveineuses de Néosalvarsan, trés diffi- 
ciles 4 pratiquer vu la pauvreté du systéme veineux superficiel, 
ont été trés bien supportées; mais le taux des urines s'est nette- 
ment abaissé aprés l’injection du 30 mai, passant de 2 litres 4 
1200 grammes le Jendemain de l’injection. Aucune réaction ther- 
mique. 
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Diapasons : Série de Hartman: non percue. 
Série de Bezold-Edelmann : Tonsgraves (A) percus par — 
voie osseuse, non par voie aérienne; g4 frappé au 
maximum percu par voie aérienne : on obtient 
done un Rinne négatif avec le A et positif avec le g As 
avee le A le Weber est latéralisé du coté droit: Tons 
aigus : il semble que le g 5 soit vaguement percu. 

Les épreuves par l’assourdissement ne s’appliquent guére, car le 

bruit desappareils assourdisseursn’est pas percu. Le diapason A est 


 seurs sont en marche. II ne faut pas oublier que les membranes sont 
ternes, rétractées et que la conduction est manifestement altérée. 
EXAMEN VESTIBULAIRE : Epreuves dans les positions de Briinnings, 
apparition du réflexe avee 50 4 55 centimétres cubes d’eau af 
27° dans les trois positions. 
Nystagmus post-rotatoire de 30’. Epreuve de Vindication normale. 
Examen électrique: 4 4 milliampéres, bourdonnements du cété 
du pole négatif & la fermeture du courant (bilatéral). Cette épreuve 
est tres mal supportée et lon ne peut rechercher le nystagmus et 
l'inclinaison de la téte. 


* 


En groupant les points frappants de cette observation on — 
larésume de la maniére suivante. 
Une malade infectée depuis 4 mois et en pleine période 
daccidents cutanéo-muqueux est traitée par le médicament 
~@Ehrilich. 110 centigrammes de Salvarsan sont utilisés par 
voie veineuse en trois fois et aménent une rapide disparition 
des manifestations. 
Un mois aprés la derniére injection (08,50), s‘installe une 
surdité bilatérale progressive qui devient complete en une 
semaine. Cette surdité commence du cdté gauche. On lui 


thique: elle s‘accompagne de bruits subjectifs et de vertiges. 
4 Pensant a une neuro-récidive on injecte en deux fois, de 
nouveau, 08,50 de Néosalvarsan. 


1 
ndre un 
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: Aucune amélioration de la surdité. Lymphocytose céphalo- 
rachidienne, mais Wassermann négatif dans le liquide. 
. Un mois plus tard, développement d’un syndrome méningé : 
paralysie de la labducens gauche, état vertigineux plus 
marqué, avec nausées, vomissements, nystagmus spontané et 
signes d'hyperexcitabilité vestibulaire : Kernig, oligurie tres 
marguée sans albuminerie malgré l’administration de lait et 
de théobromine. Ace syndrome méningé correspond, du coté du 
liquide céphalo-rachidien une énorme lymphocytose (lympho- 
cytes et grands mononucléaires), Wassermann positif dans le 
liquide et dans le sang. — Les signes disparaissent peu a 
peu, mais la surdité est a peine modifiée, malgré le traitement 
-mercuriel poursuivi, celui par la pilocarpine, et enfin l‘injec- 
tion intraveineuse de 185 centigrammes de Néosalvarsan en 
4 fois. Le traitement est interrompu par le départ de la 
malade. 

A noter : 

1° La dissociation tres nette des signes de I’atteinte du 
cochléaire et de ceux qui révélérent la participation du vesti- 
bulaire. Le cochléaire est le premier intéressé : au milieu de 
signes d’excitation (bourdonnements) la paralysie se dessine 
en trés peu de jours. Les épreuves vestibulaires par contre 
indiquent une hyperexcitabilité manifeste (nystagmus spon- 
tané et sensation vertigineuse). Le réflexe nystagmique, qui 
apparait normalement par l‘injection de 50 4 55 centimetres 
cubes d'eau & 27° au moyen de l'appareil de Briinings et dans les 
attitudes décrites par cet auteur, est déja manifeste avec 
20 ou 25 centimétres cubes au moment ot se complete le syn- 
drome méningé. A la sortie de la malade il était devenu nor- 
mal (50 a 55 centimetres cubes). 

2° La présence de l’arsenic en quantité pondérable et trés 
notable dans les matiéres des vomissements 6 semaines apres 
la derniére injection de Salvarsan, au moment ot l’oligu- 
rie atteint son plus haut degré. 

3° Le développement trés net d'une méningite, méningite 
anatomiquement démontrée par le cytodiagnostic, de nature 
sypbilitique pour autant que le confirme la réaction posi- 
tive de Wassermann dans le liquide et dans le sang, méningite 
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grave mais qui guérit cliniquement, y compris la paralysie de 
l'abducens. 

4° La persistance de la surdité aprés la disparitiondes phé- 
noménes méningés et le retour a la normale de Uirritabilité 
vestibulaire. 

La pathogénie de ces accidents auriculaires est difficile a 
établir avee certitude. 

[lssont sans doute d’origine syphilitique etserévélentcomme 
une localisation du processus sur le systéme nerveux et les 
méninges. L’hyperexcitabité vestibulaire fait partie du syn- 
drome méningé. L’atteinte précoce du cochléaire doit-elle étre 
rapportée au processus inflammatoire de la méningite, ou ré- 
vele-t-elle une fragilité particuliére de l'acoustique avec fixa- 
tion élective de l'arsénobenzol? Il semble bien ici que la ménin- 
gite fut déja en évolution quand sont apparus les premiers 
signes du coté de l'acoustique (lymphocytose), et il est vrai- 
semblable que, dans nombre de cas de surdité spécifique, il 
s'agisse d'une méningile latente sans grand signe clinique et 
qui demanderait a étre recherchée systématiquement par 
l'étude chimique et cytologique du liquide céphalo-rachidien 
ainsi que par la réaction de Wassermann; ces recherches ne 
sont pas toujours signalées dans les observations. 

La surdité est apparue tardivement, un mois aprés la der- 
niere injection de Salvarsan: la lymphocytose était manifeste 
au moment de cette derniére injection avec Wassermann ~ 
négatif dans le liquide. Est-ce un processus de nature spéci- 
fique ou une congestion intense due al'action propre de l'arsé- 
nobenzol. La méningite spécifique a-t-elle débuté plus tard, 
aprés cette premiere poussée? La neuro-récidive commence- 
t-elleavec ladeuxiéme phase de l'affection? Ou bienl'état mé- 
ningé était-il contemporain dela premiére période du traitement 
pour ne se révéler par un syndrome clinique net qu'un mois 
apres la deuxieme série d’injections. On a pensé que l’arséno- he 
henzol provoque autour des foyers de spirochetes des réactions . 
des tissus de nature a isoler ces foyers et a les soustraire a l'ac- 
tionparasiticide du médicament. La réviviscence brusque de ces 
foyers incomplétement stérilisés serait ala base des neuro- 
récidives et des pseudo-réinfections. 


Be 
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Dans notre observation, il semble bien qu'il y ait euun retard 
considérable de l’élimination, puisque les vomissements pré- 
levés6 semaines aprés cette derniére injeclion contenaient de 
l'arsenic. M. Meillére nous fit remarquer a ce sujet que des 
bactéries banales, de simples moisissures sont susceptibles de 
transformer les solutions d’arrhénal en composé cacodylique 
extrémement toxique. Et nous nous demandons aussi avec lui, 
en présence de cette élimination extraordinairement retardée, 
opposée al élimination si rapide de l'arsenic organique, sil ne 
s'agit pas en l’espece dune libération de l'arsenic du complexe 
organique dans lequel il se trouve engagé, libération qui se 
révélerait par des signesd'intolérance ou méme des accidents 
dintoxication. Cette libération dune partie de larsenic 
serait contemporaine ou suivrait immédiatement action pa- 
rasiticide de l'arsénobenzol et favoriserait aussi certaines 
localisations électives du toxique. Le développement de nou- 
veaux et trés graves accidents de nature spécifique serait alors 
possible. L’apparition de la méningite, son développement 
rapide malgré la reprise du traitement arsenical, est peut-étre 
intimement conditionnée par linefficacité thérapeutique du 
médicament complétement dissocié? Quoi qu'il en soit, la con- 
statation de la présence de l'arsenic en quantité notable dans 
les matiéres des vomissements était de nature a nous rendre 
circonspects et peut-étre a nous déconseiller l’injection de 
nouvelles quantités de Salvarsan, comme il paraissait indiqué 
de le faire pour combattre les accidents méningés. Nous 
avons pensé qu'il était préférable de lui substituer le traite- 
ment mercuriel. Les injections de Salvarsan ont été reprises 
plus tard. En octobre il n’y avait encore aucune modification 
dela surdité. L’examen ne donne pas des résultats différents: 
de ceux trouvés a la fin de juillet. _ 
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SOCIETES SAVANTES 
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X Vile CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
SECTION DE LARYNGOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (1) 


Londres, 6-412 aout 1913. 


Président : Saint THomson. 


Saint CLain Tuomson. — Allocution. — En 1881, quand le Congrés 
international de médecines’est réuni pourla derniére fois 4 Londres, 
la rhino-laryngologie ne formait qn’une sous-section de patho- 
logie interne. Le président de cette secticn, Johnson, ne désirait 
pas étre qualifié de spécialiste, néanmoins le nombre de congres- 
sistes inscrits dans cette sous-section était de 342 dont 60 a 100 
suivaient les séances. Aujourd’hui, 4 juger d’aprés l’auditoire, le | 
nombre des assilants se comple par centaines. En 4881, 18 heures. 
étaient destinées 4 la disscussion de 38 communications libres; 
en 1913, on a prévu 30 heures pour la disscussion de 5 rapports 
et 34 communications. Du bureau d’alors seul Sir Félix Simon a _ 
continué 4 rester fidéle 4 la laryngologie et méme, si aujourd’ hui 
il s'est retiré de la pratique active de notre spécialité, il la suit 
avec attachement tout en lui réservant sa critique impartiale. 
En 1881, le président a senti le besoin d’expliquer la valeur du — 
laryngoscope. La diphtérie, aujourd'hui & Varriére-plan de nos 
préoccupations, élait au premier plan de la discussion. Krishaber 
proclamait sa conviction que la tuberculose du larynx, méme si 
elle peut guérir par endroits, récidive ailleurs, et ainsi se ter- 
mine irrémédiablement parla mort, généralement dans l’espace d’un- 
an, « quoique quelques cas résistent deux ans ». Une discussionsur - 
les paralysies du larynx a formé la base de ce que nous appelons © eS: 
aujourd’hui la loi de Sémon. En 4881, on diseutait encore sur les 
indications du traitement extra et intra-laryngé des tumeurs 
bénignes du larynx, quand aujourd’hui la route intra-laryngée est 
celle par laquelle on opére presque toutes les tumeurs du larynx. — ae 
Malgré qu’a cette époque le galvanocautére eit a peine com- 
mencé sa carriére utile, quoique souvent trop débordante, dgja 
Voltolini, Solis Cohen, Cadier, Lennox Brown ont trouvé, et ceci 
il y a 32 ans, que le caulére était employé souvent inutilement - 


(1) Compte rendu par Lautmann. ie 
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La question des végétations adénoides a été traitée par celui 
qui les a découvertes et Lowenberg, Guye et Warkes ont pris 
part & la communication de Wilhelm Meyer. Il est intéressant de. 
constater qu’en 1881 aucune communiéation ne traitait de la chi- 
rurgie du nez, des affections du sinus, de la bactériologie des voies 
respiratoires, de la laryngofissure. On ne connaissait pas alors la 
cocaine, personne ne se serait jamais douté de l’adrénaline et 
Pélectricilé ne servait encore pas 4 I’éclairage, et cependant Morell 
Mackenzie et Stoerk présentaient chacun un cesophagoscope, et 
le dernier méme un malade sur lequel il avait exécuté une ceso- 
phagostomie. Depuis le Congrés de 1881, la rhinologie a été créée 
et la laryngologie élargie. Aujourd’hui notre spécialité s’est éten- 
due jusqu’aux derniers confins des voies respiratoires et nous 
sommes en train de nous annexer l’esophage. Le sinus sphénoi- 
dal, considéré longtemps comme inaccessible 4 lintervention 
chirurgicale, est aujourd’hui soigné dans chaque clinique de rhino- 
logie et, avant que le Congrés soit terminé, nous saurons peut- 
étre comment le sinus sphénoidal pourra étre traversé pour traiter 
des maladies qui se trouvent a l’intérieur du crane (allusion a la 
communication de Hirsch surle traitement opératoire des tumeurs 
de l’hypophyse a laquelle Harward Cushing est méme venu apporter 
une contribution dans la discussion). Lermoyez a divisé lhistoire 
de la laryngologie en 3 périodes : la premiére allant de l’invention 
du laryngoscope en 1834 jusqu’a la découverte de la cocaine ; 
la deuxiéme période a ouvert un champ large d’observations grace 
ila cocaine, la troisiéme période est celle du perfectionnement 
des méthodes endoscopiques. Notre spécialité a fait dans ces der- 
niéres dix années plus de progrés que toutes les autres, et le public 
se rend A peine compte des bienfaits qu’il doit & notre spécialité. 
Le président a fait suivre son allocution, dont nous avons 
traduit les principaux passages, de quelques mots de bienvenue 
prononcés en allemand, en italien et aterminé en francais au milicu 
de vigoureux applaudissements par les phrases suivantes : 4 


MES CHERS CONFRERES ET AMIS, 


Nous savons tous que chacun de nous a deux patries : la sienne et 
la France. Cette situatidn est trés agréable pour les autres natio- 
nalités, mais elle est tres dure pour les Francais, qui par le fail 
sont les seuls n’ayant qu’une seule patrie! Nous avons|’intention de 
porter reméde a ce grief, et avant la fin de ce congrés, nous osons 
espérer qu’en retournant dans ses foyers tout Francais aura deux 
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nations en auront peut-étre trois. 
«Nous souhaitons cordialement la bienvenue nos confréeres de 
_ France, de Belgique, et de la Suisse, ott j’ai fait mes études et ol oe 
jai obtenu mon doctorat, ainsi nos amis d'autres pays dont 
la langue de la culture et des rapports sociaux est le frangais. 
« Mes amis, & vous tous je vous souhaite la bienvenue. oe 
« La séance est ouverte! » 


_patries, sans compter que passé ce délai les représentants des au- 


Kittian (Berlin), Rapporteur. — Progrés récent des méthodes 
-endoscopiques appliquées a la trachée, aux bronches, a 
phage et a l’estomac. — Le rapport de Killian se trouve imprimé F 


dans Internationales Centrallblatt fiir Laryngologie, etc. t. XXIX, 

n° 9. Killian se contented’un résumé des progrés faits en 1941 et 1912 

pour faire suite au rapport de Kahler lu au Congrés de Berlin. Le 
/ travail lui a paru, méme pour ces deux seules années, trés long, vu | 
quil s'agissait de l'étude de 460 publications. La description des’ 
-méthodes endoscopiques est entrée dans les manuels et les traités. 
Lendoscopie a été étendue par Gyergyai et au rhino-pharynx. 
La laryngoscopie directe est aujourd’hui constamment employée 


2a les enfants. D’aprés Killian, il ne faudrait pas renoncer aux avan- 
- tages qu’offre la narcose. Pour remédier aux difficultés qu’offre la 
-narcose chez les petits enfants pendant l’endoscopie, on se servira 
avec profit de l'appareil de lunker. Quant a la position pendant 
ae l'endoscopie chez les enfants, Killian préfére maintenant le décu- 
 bitus latéral au décubitus dorsal. Cette position est également celle 
_ ,préférée par Mosher. La salive s’écoule facilement par le coin 
de la bouche. Chez l’adulte la position assise connue est la pré- 
férable. L’appareil a contre-pression de Briinings est peu employé 
et se laisse remplacer par une pression digitale sur le cartilage 
cricoide. Les malades préférent cette contre-pression. Un nouvel 


Wuhn. 

Aupointde vue clinique on a essayé d’étudier le stridor congénital. 
— On croit qu’il s’agit d'une affection nerveuse sans aucune lésion ni 

du larynx ni du thymus. Guisez et d’autres ont enlevé les nodules 

--- Yocaux par voie directe. Pour les polypes du larynx on préfére 

encore la méthode indirecte. Seuls les papillomes du larynx chez 

les enfants sont souvent attaqués par voie directe. La voie directe 


dans la » sujet commencent a =e 
j 
devenir rimer la narcose chez Bo. 
emploi pour la laryngoscopie directe s’est trouvé dans la narcose a 
d’aprés Melzer, qui n’est rien d’autre qu'une prolongation du tubage ee 
| 
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par rayons X s’est montrée peu pratique pour le traitement de la 
tuberculose du larynx. Les cas de décanulement difficile ont été 
étudiés et soignés par voie directe (Sargnon, Abrand). Dans quel- 
ques cas une sténose sous-glottique et une diphtérie sous-glottique 
ont fait croire faussement 4 l’existence d’un corps étranger. L’erreur 
inverse a été signalée également. La voie directe s'est montrée de 
nouveau utile pour lextraction des corps étrangers du larynx. 

La laryngoscopie en suspension commence a se répandre, surtout 
en Allemagne; les instruments ont été surtout modifiés par Albrecht 
et paraissent aujourd’hui suffisamment 4 point. Elle a rendu des 
services 4 Killian dans le traitement de la papillomatose diffuse du 
larynx et dans le traitement de la tuberculose. Aucun accident 
imputable 4 Ja méthode n’est actuellement connu. 

La trachéoscopie a été beaucoup employée en clinique. Grace a 
elle nous connaissons mieux les membranes sténosantes au cours 
de la diphtérie, les différentes formes de la syphilis soit sous forme 
dulecération ou de sténoses, les formes du sciérome, les tumeurs 
bénignes. Parmi les sténoses de la trachée celles dues 4 la com- 
pression par des ganglions tuberculeux doivent étre les plus intéres- 
santes. Parfois, la simple induration des ganglions peut occasionner 
une déformation de la trachée. Les corps étrangers de la trachée 
continuent encore i fournir matiére a publications, la plupart de 
ces corps étrangers ont été extraits par la trachéoscopie supérieure. 
Quelques auteurs ont eu de véritables séries de corps étrangers 
publier. 

La technique de la bronchoscopie n’a été modifiée que dans les 
détails. Ainsi il est recommandable d’avoir des tubes spéciaux 
pour les petits enfants et de renoncer chez eux a l’avantage qu offre 
le systéme de la rallonge, & cause de l’étroitesse de la glotte. Au 
point de yue clinique, nos connaissances ont été enrichies, surtout 
par une casuistique d’observations rares (diverticule des bronches, 
nécrose de la trachée pendant la scarlatine, syphilis des bronches, 
fibroms: et carcinome des bronches, anthracose des ganglions 
médiastinaux, compression de la bronche par l’oreillette dilatée, 
etc.). Il est remarquable que le nombre des cas de corps étrangers 
des bronches va toujours en augmentant, ce qui prouve que nous 
devenons plus capables de les reconnaitre. Malheureusement la 
mortalité est encore trop grande. [1 faut insister sur ce fait que 
pour diagnostiquer un corps étranger, l’examen redioscopique n'est 
valable qu’a condition d’étre positif. Les corps étrangers retirés 
étaient de toute nature. Guisez a méme retiré un canif ouvert. 
Sur 128 cas de corps étrangers l’extraction a pu se faire 4117 fois 
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par bronchoscopie supérieure. Les cas mortels étaient au nombre 
de 44, ce qui fait un pourcentage de 8,7 contre 9,6 dans la période 
de 1909 & 1911. Les féves ont constitué les corps étrangers les 
plus dangereux. 

La bronchoscopie inférieure est surtout intéressante pour l’extrac- 
tion des corps étrangers. Killian a retrouvé 61 cas non donnés 
dans la Jittérature. Quatre fois seulement extraction a échoué et 
trois fois on n’a pas trouvé de corps étranger. Onze cas ont été 
suivis de mort 18 p. 100, ce qui s‘explique par le fait que la 
bronchoscopie inférieure est réservée pour les cas difficiles. En 
comptant la bronchoscopie supérieure et inférieure, on trouve que 
la mortalité due aux corps étrangers des voies respiratoires infé- 
rieures est de 10 p. 100. Il est absolument nécessaire d’insister 
pour faire aussi vite que possible la trachéotomie chez l’enfan 
quand le corps étranger est constitué par une féve. La broncho- 
scopie supérieure pour l’extraction des féves chez l’eufant est seu- 
lement permise dans les premiéres heures aprés l’aspiration, quand 
la féve est encore petite et dure et qu’elle n’est pas gonflée. 

Le traitement del’asthme par bronchoscopie supérieure combinée 
avec le spray de cocaine adrénaline a donnélieu 4 un grand nombre 
de publications qui pour le moment ne permettent pas encore une 
conclusion ferme. Ephraim, sur 48 cas, a échoué 16 fois et obtenu 
des résultats satisfaisants; dans 72 cas Frendenthal a guéri 8 cas 
et amélioré 3 aulres; Mohler a été moins heureux, 27 cas avec 5 
guérisons et 12 échecs et 10 résultats incertains. Killian n’a pas 
encore publié ses propres expériences, mais d’ores et déja, il se 
croit autorisé & recommander trés chaudement le spray a la co- 
caine adrénaline dans le traitement de l’asthme. 

La bronchite aigué n’est pas une contre-indication & la broncho- 
scopie. De méme la pneumonie ne lest pas si la bronchoscopie 
est autrement indiquée, pour corps étranger par exemple. Il reste 
encore beaucoup & faire pour l’endoscopie dans la pathologie des 
bronches et des poumons. Elle est surtout appelée a rendre de 
grands services dans la chirurgie pulmonaire. 

L’esophagoscopie a été exécutés par quelques auteurs dans nom- 
bre respectable de cas. Guisez parle de 930 cesophagoscopies, 
Gottstein de 1100. L’cesophagoscopie a été impossible dans 1 a 
2p. 100 des cas. Trois malades sont mort ala suite de l’cesophago- 
Scopie. Jackson donne une mortalité de 4 p. 100 pour la simple 
esophagoscopie, qui s’éléve a 3 p. 100 s'il s’agit d’un corps étran- 
ger. An point de vue des instruments, peu de changements, et ces 
changements ne se maintiendront pas. Le tube de Hill facilite l’in- 
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troduction des instruments, Les instruments servant a la dikata- 
tion de l’cesophage pour faciliter lextraction des corps étrangers 
ont élé indiqués de différents cotés (Gliicksmann, le premier) et 
paraissent pratiques. Les affections de l’esophage commencent a 
étre étudiées, mais il faut encore beaucoup travailler dans cette 
voie. Les abcés de la paroi de lesophage ont été diagnostiqués et 
opérés par voie esophagoscopique. Quelques cas de syphilis de l'ceso- 
phage, ayant cliniquement fait impression de cancer, ont été 
reconnus par l’ceesophogoscopie. (est le cancer de l’cesophage, 
qui, de toutes les affections de l’cesophage, est la plus fréquente et 
la mieux connue. De bons résultats par le traitement radiologique 
de cette affection ont été obtenus par Hill et Guisez. Mais l’extrac- 
tion des corps étrangers de l’esophage a encore trop souvent occa- 
sionné la mort du malade. Méme si l’on se sert de l’@sophago- 
scopie, une grande prudence est nécessaire, surtout si des essais 
antérieurs ont été fait & ’aveugle, avec le panier de Graef, ete. 

La gastroscopie a élé essayée par quelques-uns seulement. 
Jackson recommande son tube sans lentille. Sussman a indiqué 
un appareil qui, essayé sur une centaine de cas, a occasionné une 
fois la mort du malade. Killian a vu le fonctionnement du gastro- 
scope de Elsner qui lui parait pratique. Le gastroscope de Hill est 
une modification de l’'ancien appareil de Herschel. Enfin Killian 
mentionne encore la gastroscope de Robert Rendu. Killian ne croit 
pas que la gastroscopie entre dans les fonctions du laryngologiste, 
parce que celui-ci n’aura pas le nombre de malades voulu, les gas- 
tropathes n’ayant pas l’habitude de consulter les laryngologistes 
pour leur dyspepsie. 


CHEVALIER Jackson (Pittsburg), Rapporteur. — Les progrés 
récents des méthodes endoscopiques appliquées au larynx, a la 
trachée, aux bronches, a l’osophage et a l' estomac. — Une pre- 
miére question intéresse le rapporteur : a savoir qui doit faire 
l’endoscopie en question. D’aprés son opinion personnelle et celle 
d’un grand nombre de confréres d’Amérique, il serait désirable que 
chaque grande ville etit un endoscopiste. Seulement chaque laryn- 
gologiste devrait étre en état d’examiner le larynx de chaque 
enfant par la méthode directe, sans aucune anesthésie, ni générale 
ni locale, parceque la méthode directe est la seule voie par laquelle 
le larynx d’un jeune enfant puisse élre examiné et que c’est une 
vérilé de dire que chaque laryngologiste doit savoir examiner un 
larynx, mais s’il s’agit de faire l’endoscopie de l’arbre trachéo- 
bronchique, rapidement, adroitement, stirement, et ceci toujours 
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par la bouche, il faut avoir non seulement une main adroite, 
mais aussi, comme pour toute chirurgie moderne, une organisa- 


toujours les mémes, fait la grande différence dans le pourcentage-— 
de mortalité de l'endoscopiste occasionnel d’avec celle des grandes 
eliniques. Comme exemples, le rapporteur cite la mortalité et — 
les résultats de la bronchoscopie pour corps étrangers, pris dans — 


donné 9 cas de mort (5,3 p. 100) sans compter 4 cas de mort sur- _ 
venus parce que la bronchoscopie n’a pas été faite assez rapidement. 
Sur ces 171 corps étrangers, 156 ont été extraits 140 fois par la 
bronchoscopie supérieure et 22 fois aprés trachéotomie. Sur les 
15 échecs, 12 fois le corps étranger n’a pas été trouvé, et 3 fois il 
n’a pu étre extrait, Voici maintenant la statistique personnelle de 
auteur. Sur 172 ess en série pour corps étrangers, 3 cas de mort 
(1,7 p. 100). Tous ces cas ont été opérés par la bronchoscopie supé- 


ger a été extrait 177 fois et, sur les 5 échecs, il s'agissait d’un corps 
étranger minuscule logé dans la périphérie du poumon. Il est pos- 
sible, dit l’auteur, que le pourcentage de ses échecs deviendra plus 
grand 4 l'avenir, parce qu’on commence a lui envoyer les cas déja 
endoscopiés préalablement. L’auteur donne ensuite une statistique 
analogue pour les corps étrangers de l’cesophage qui prouve éga- 
lement la thése soutenue par lui. Sur une statistique de 193 cas, 
la mortalité est de 7,8 p. 100. Dans la statistique de l’auteur, sur 
206 cas, 4 morts, done une mortalité de 2 p. 100. Au point de vue 
de la gastroscopie, Jackson a fait 238 examens avec un seul cas de 
mort, Ce malade était atteint dulcére de l’estomac. 

Au point de vue des instruments, Jackson conseille pour l’ceso- 
phagoscopie un aspirateur logé dans la paroi du tube actionné par 
une pompe aspirante et refoulante pour enlever la salive ou au con- 
traire pour dilater la paroi cesophagienne. Pour la bronchoscopie, — 


| passe 4 frolttement au dela du tube, et qui, retirés, raménent la 
séerétion. Ici, l'avantage d’opérer sans anesthésie ou presque est — 


évident. 

: La préparation du malade est trés importante. Jackson, s'il a le 

‘ temps, procede comme pour une grande opération : purge, repos — 
. au lit, nettoyage de la bouche (avec alcool a 30°), salle d’opération 
i aseptique. La position du malade varie. Les adultes sont assis, les 
f enfants couchés pour l’examen. Quand il s’agit d’un corps étran- 


gers, Lous les malades, adultes ou enfants, doivent toujours étre 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N°9, 1913, 18 


tion stylée. Cette organisation, avec assistants, aides, instruments ie 


les statistiques des différents opérateurs, qui sur 4174 cas ont _ 


rieure, donc aucune trachéotomie. Sur ces 182 cas, le corps étran- 


Jackson ne fait aucune aspiration, i] se contente de tampons qu’il & Pa 
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couchés pour éviter la chute du corps étranger. Autant que possi- 
ble, position de Trendelenburg. Mais il ne faut pas donner a la 
téte la position de Rose, autrement on rend l’endoscopie presque 
impossible. Johnston a démontré que l’endoscopie était facilitée si 
sur le malade couché on fléchissait la téte simplement en passant 
un oreiller sous la téte. Cette position, bonne pour la laryngoscopie, 
ne l’est pas pour la bronchoscopie. La position de Boyce est idéale 
pour toute endoscopie, mais demande un assistant entrainé qui, 
dans la position couchée du malade, peut donner & la téte la posi- 
tion en avant autant qu’il faut pour chaque progrés du tube. Si le 
malade est assis, l’opérateur doit l’étre aussi. La position latérale 
west pasen faveur en Amérique. 

Au point de vue de l’anesthésie, le plus grand progrés atteint 
est celui de ne pas s’en servir du tout. Pour l’endoscopie perorale, 
l’analgésie est inutile, les réflexes et l’'appréhension du malade peu- 
vent étre vaincus par la personnalité de lopérateur. En tout cas 
lanesthésie générale ne doit pas servir pour masquer les fautes 
de technique. Jackson ne donne aucun anesthésique, ni général, ni 
local, chez les enfants au-dessous de 6 ans, excepté quand il s’agit 
de corps étrangers pointus qui pourraient, pendant un accés de 
toux, occasionner des perforations. Méme dans ces cas, |'anes- 
thésie générale est absolument contre-indiquée sil s’agit de la 
moindre dyspnée. La cocaine, chez les enfants, est inutile et dan- 
gereuse. Chez les adultes, aucune anesthésie n’est nécessaire pour 
l'esophagoscopie, excepté quand il s’agit de corps étranger tres 
large et pointu. L’dnesthésie générale dans les cas de corps étranger 
de l@sophage est trés dangereuse. L’arrét de Ja respiration peut 
commencer au moment ou on essaye |’extraction du corps étran- 
ger. Cet arrét de la respiration peut moins inquiéter l’opérateur 
habitué insufflation d’oxygeéne par voie bronchoscopique. L’anes- 
thésie locale de l'esophage est absolument inutile. Au dela de la 
bouche de l’cesophage n’existe aucune sensation. Dans la plupart des 
cas méme la cocainisation du laryngopharynx est inutile. Pour la 
laryngoscopie directe pour corps étranger, chez les adultes, la cocaine 
ne devrait pas étre appliquée par badigeonnages. Méme un spray 
pourrait déloger le corps étranger. Pour l’opération des petits 
angiomes et de l’cedéme du larynx, il faut avoir recours a l’anesthe- 
sie générale. Pour la bronchoscopie, l’anesthésie locale est nota- 
blement nécessaire. Il ne faut & aucune condition, ni chez l’enfant, 
ni chez l’adulte, faire une trachéotomie sous anesthésie générale. 
En récapitulant, Jackson dit que sur les 107 bronchoscopies et 
csophagoscopies pour corps étrangers, chez des enfants au-dessous 
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de 6 ans, faites la clinique, aucune anesthésie ni générale, ni locale 
n’a été faite. Dix de ses petits malades étaient des enfants de méde-— 
cins. 

Reprenons le chapitre de la technique. Jackson insiste de nou- 
yeau sur la difficulté de celle-ci, sur la nécessité d’exercerla main | 
gauche au maniement des tubes pour laisser la main droite libre 
pour les instruments. 

Au point de vue des indications pour la bronchoscopie nous 
extrairons du rapport les vues personnelles suivantes de l’auteur. 
Chaque fois qu’il peut s’agir d'un corps étranger, il faut faire la 
bronchoscopie ; ne pas onblier qu'il peut y avoir plus d'un corps _ 
étranger ala fois chez le méme malade, ou qu’une partie seule du 
corps étranger a pu étre retirée ou expectorée spontanément. Dans | 
chaque cas de sténose de la trachée ou des bronches, il faut bron- 
choscopier, de méme dans chaque cas de « tuberculose pulmonaire » 
sans bacilles dans les crachats, et surtout quand on diagnostique | 
chez un malade les signes d’un épanchement du sommet. Dans © 
chaque cas de bronchiectasie, il faut chercher un corps étranger. al 
Jackson conseille encore la bronchoscopie dans chaque cas obscur 
de dyspnée, dans chaque cas oti la trachéotomie ne la supprime 
pas, dans chaque cas d’hémoptysie dont la nature tuberculeuse 
nest pas évidente. Jackson, sur un nombre d’hémoptysiques sup- 
posés tuberculeux, a trouvé I’hénoptysie trois foisdue alanévrisme, 
deux fois au cancer, et trois fois 4 la syphilis. Dans d’autres casil 

pu démontrer la nature tuberculeuse malgré l’absence de tous 


_ralement di au bronchoscope et & la facon dont on manié. 
an Depuis 1911 ni Jackson, ni Patterson n’ont eu aucun cedéme sous- 

glottique chez aucun des 30 enfants au-dessus de 1 ans opéréspour _ 
corps étrangers par voie supérieure. Le plus jeune des enfants — 

avail 2 mois et demi. Quelques enfants ont présenté de la dys- 

_ pnée, 24 ou 36 heures aprés la bronchoscopie, mais un nouveau 
passage du bronchoscope avec nettoyage d'une grande quantité 
de sécrétion, bronchique a rétabli la respiration. L’enfant se noyait : 
dans sa propre sécrétion, parce que les enfants ne savent pas era- Hh : 
_ cher. Jackson est convaincu que dans beaucoup de cas de soi-disant — a 
sous-glottique post-bronchique, la trachéotomie a été 
_cutée inutilement et que ce qu'il fallait faire était de débarrasser 
_les enfants de leur sécrétion quiles étouffait. A la clinique-deJack- 
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diamétre interne, le tube de 4 millimétres étant spécialement pour 
les enfants au-dessous de 1 an. Tout ce que Jackson vient de dire 
suppose une technique exacte. Ces tubes de 4 et 5 millimétres sont 
suflisants pour toutes les manipulations faites sous le controle de 
la vue elf ceci enleve une des raisons a ceux qui défendent encore 
la bronchoseopie inférieure pour l’extraction des corps étrangers 
sous prétexte que par la plaie de trachéotomie on peut introduire 
un tube plus large. Sur 706 bronchoscopies faites a la clinique de 
Jackson, aucune n’a nécessité la trachéotomie. L’unique broncho- 
scopie inférieure exécutée par Jackson a été faite a ses débuts dans 
la pratique sur un malade déjatrachéotomisé auparavant, et dans 
ce cas méme il n’a pas réussi a trouver le corps étranger, une 
petite épingle. Dans tous les autres cas, malgré la dyspnée la plus 
intense, Jackson a fait la bronchoscopie supérieure. 

Au point de vue de la gastroscopie, le rapport est trés court. 
Malgré que Jackson se serve d'un gastroscope sans systeme opti- 
que, il rend hommage au gastroscope de Janervay, qu'il considére 
personnellement comme le plus parfait de tous les gastroscopes. 
Les gaslroscopes de Hill et de Elsner lui paraissent également par- 
faits. Les appareils sont 4 point, il faut maintenant des gastrosco- 
pistes adroits et que les médecins et chirurgiens ne manquent pas 
de leur envoyer des malades ; eux-mémes trés probablement ne de- 
vront jamais faire de gastroscopie. En terminant, Jackson compare 
lendoscopie au piano; peu deviendront des Paderewski de I’endo- 
scopie, mais quiconque veut continuellement pratiquer |’endoscopie 
fera de la bonne besogne. 


Discussion. 


A la discussion trés animée qui a suivi la lecture des deux rap- 
ports, vingt-trois orateurs ont pris part. La discussion roulait sur- 
tout sur les deux propositions de Chevalier Jackson de supprimer 
Yanesthésie chez les enfants et de confier les opérations endo- 
scopigues a certains laryngologistes seulement. Nous ne résumons 
pas cette discussion, parce qu'il s’est trouvé, comme |’a prouvé 
Chevalier Jackson chacun de ses contradicteurs, qu’aucun 
deux n’ayait lu son rapport. Il ne suffit pas d’écrire avec atten- 
tion, disait Jackson, il faut lire aussi avec attention, Quant 4 la 
laryngoscopie en suspension, Frendenthal est venu apporter son 
expérience personnelle, qui est tout en faveur de la nouvelle mé- 
thode. Il a montré une petite spatule pour soulever I’épiglotte, 
nventée par lui et qui s’'adapte facilement a l’instrument de Killian. 
Lewisohn, Hill, Julius montrent chacun un gastroscope. 
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JerreERSON FAuLDER (Londres). — Cas d’ulcére rodens. — Le malade 
porte un ulcére qui a dévoré presque toute la partie droite de la 
figure et laisse une bréche a travers laquelle on voit la paroi du 

‘sinus sphénoidal, la langue et le larynx. Le malade a subi tous les 
traitements connus. 


Movre (Bordeaux). — Que deviennent les sinus opérés ? — L’ora- 
teur a en yue un but éminemment pratique qui a fait le sujet d'une 
autre communication annoncée par lui « sur les considérations cli- 
niques sur le traitement des sinusites mavillaires ». Cette deuxiéme 
communication découle, comme application pratique, de la pre- 
miére. Ayant eu occasion d’ouvrir de nouveau des cavités frontales 
et maxillaires opérées une premiére fois, Moure s'est apercu que 
des antres, trés spacieux au moment de lVopération, n’existaient 
pour ainsi dire plus lorsqu’il intervenait de nouveau. Toutes les 
cavités étaient comblées par une sorte de tissu fibreux, les parois 
osseuses elles-mémes s’¢laient rapprochées l'une de l’autre, et le 
sinus avait en quelque sorte disparu. Il ne restait plus en réalité 
que les quelques cellules suppurantes qui avaient nécessité la deu- 
xiéme opération. Ce fait de loblitération cicatricielle des sinus 
attira attention de Moure et a décidé sa technique opératoire. Un 
travail expérimental publié par Ssamoylenko est venu plus tard 
lui apporter les preuves sur animaux, démontrant d’une facon 
expérimentale la justesse des idées qu'il avait sur l’oblitération 
post-opératoire des cavités maxillaires et frontales. Ssamoylenko 
ouvrait l'un des sinus frontaux, curetait la muqueuse et laissait le 
sinus opposé intact aux fins de controle. Il sacrifiait ensuite les 
animaux & des époques differentes et a pu constater que dés les 
premiers jours qui suivaient l'intervention, le périoste avait aug- 
menté de volume, puis, & mesure qu’on s’éloignait de l’époque de l’o- 
pération, apparaissait un tissu fibreux cicatriciel qui peu 4 peucom- 
blait |'‘intérieur de la cavité sinusienne opérée. L’oblitération du 
sinus était compléte en l’espace de 6 mois. Ssamoylenko démon- 
trait en outre que ce n’était pas la muqueuse nasale qui pénétrait 
dans le sinus frontal pour l’oblitérer, fait impossible, mais bien 
un tissu de nouvelle formation. Cette démonstration expérimen- 
tale prouve que pour guérir, non seulement un sinus frontal, mais 
aussi un sinus maxillaire fongueux et chroniquement infecté, on 
doit en faire le curettage complet. En terminant Moure engage ses 
collegues 4 méditer ces faits dont la portée et l'importance prati- 
que ne sauraient leur échapper. 
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ZWILLINGER (Budapest). — Recherches expérimentales sur le 
mécanisme des complications endocraniennes a la suite des 
sinusites frontales. — Les recherches que l’auteur a faites sur les 
voies lymphatiques des régions supérieures du nez et leur rapport 
avec les espaces lymphatiques périméningés lont conduit plus 
spécialement & rechercher si de pareils rapports existaient entre 
la muqueuse du sinus frontal et les espaces lymphatiques des mé- 
ninges. On connait la relation directe des espaces périméningés, 
de l’espace sous-dural et sus-arachnoidal avec les lymphatiques de 
la muqueuse sinusale. Willinger a pu démontrer qu'il existait 
une continuation directe entre les espaces lymphatiques péri- 
méningés et le réseau lymphatique, et ceci a travers des voies tra- 
versant l’os. Il a prouvé également que, chez ’homme, le systéme 
lymphatique du cerveau est en rapport direct avec les lympha- 
tiques de la muqueuse du sinus frontal. 


SKILLERN (Philadelphie). — Inconvénients de l’ouverture du 
sinus frontal par voie externe. Critique de 30 cas opérés par 
l’auteur. 


GyerGyal (Kolosvar). — Sur Pexamen direct du naso-pharyrx 
et de la trompe d’Eustache. — La modification de l’appareil de 
Briinings pour l’examen du rhino-pharynx est connue de nos lec« 
teurs par les publications que Gyergyai a faites dans les Annales. 
L’appareil n’a pas été modifié depuis. 


Horrmann (Dresde). — Contribution a l’anatomie des muscles 
du nez. 


Séance du 8 Aout. 


Castex (Paris), Rapporteur. — Méthodes et résultats du trai- 
tement des maladies de la gorge, du nez et de Voreille par 
le Salvarsan et les autres composés arsenicaux — La premicére 
partie de ce rapport traite de la nature chimique de I’hectine, du 
Salvarsan, du Néosalvarsan, et de leur mode d'emploi. Une 
deuxiéme partie est presque entiérement destinée a Jaction du 
Salvarsan ou du Néosalvarsan sur loreille. En quelques mots, 
le rapporteur rappelle action du Salvarsan sur le nez, le pharynx 
et le larynx, et il arrive enfin 4 des conclusions qui ne sont pas 
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sicette médication a donné de bons résultats, elle a déterminé d’au- 
tre part des accidents graves, qui ont été observés, notamment — 
sur les oreilles. ll n’impute pas tous les accidents qu’on voit sur- — 
yenir 4 l’action toxique du Salvarsan. Si les accidents éclatent 
aprés un mois (?) Castex croit qu’ils sont plutot imputables a la 
syphilis que le 606 n’a pas guérie. Le Salvarsan se montre alors seule- 
ment inutile, et le casn’est pas rare, dit-il. D’aprés ses relevés sur — 
un ensemble de 20 cas oti des accidents d’oreille ont été notés a la 
suite de l'emploi du 606, 9 fois ces accidents étaient imputables — 
ala syphilis et 14 fois au Salvarsan. Les accidents produits aux — 
oreilles par le Salvarsan consistent en douleurs, phénoménes — 
congestifs, qu’on voit méme sur le tympan et pouvant aller jus- 


qu’a Phémorragie, et, par-dessus tout, surdité. En résumé le Sal- 


varsan et le Néosalvarsan paraissent au rapporteur souvent in- — 
utiles et parfois nuisibles pour les oreillles. Dans les cas ot lon a 


employé le mercure chez le méme sujet, il s'est montré plus | 
efficace. Le rapporteur admet que le 606 est utile dans les affec- 
tions syphilitiques du nez, du pharynx. L’emploide ces produits _ 


arsenicaux parait 4 Castex d’une importance médiocre en oto-rhino- 
laryngologie. oe 


GERBER (K6nigsberg), Rapporteur. — Méme sujet. — Ledeuxiéme > 
rapporteur avait déja fait paraitre, avant d’écrire son substantiel | 
rapport, une grande monographie sur la syphilis des voies respi- 
ratoires supérieures et de Voreille. ll avait également étudié les’ 
différentes formes de spirilles de la bouche et montré le premier 
Yaction presque spécifique du Salvarsan dans l’angine de Vincent | 
et d'autres affections plus rares de la cavité buccale, scorbut, etc. ; 
Sa grande publication sur l’action du Salvarsan sur la syphilis des — 
voies respiratoires supérieures, parue en 1914, laissait déjadeviner 
que le rapport de Gerber serait tout en faveur du traitement arse- 
nical de la syphilis. Méme si nous ne pouvons pas encore parler, 
dit le rapporteur, dela guérison radicale de la syphilis, mieux que | 
tous les autres spécialistes, nous autres, oto-rhino-laryngologistes, — 
pouvons avoir une opinion définitive sur la valeur du médicament 


Z ~— d'Ehrlich dans le traitement des affections du nez, de la gorge et 
des oreilles. 

Le nez est surtout l’endroit qui fournit pour ainsi dire des cas de 
—-réclame pour le Salvarsan. Heuck et Jaffé ont publié un cas de 
 siphilis héréditaire tardive avec destruction compléte de l’intérieur’ 


tres favorables & la nouvelle médication. Castex trouve que _ 


nez jusqu’a la base du crane, cas considéré comme désespéré et 
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modifié deux jours apréslinjection de Salvarsan. Quand les lésions 
sont si formidables si prés de la base du crane, il faut se méfier de 
laction trop violente du Salvarsan, car on connail aussi des cas 
de mort, précisément dans les affections syphilitiques des sinus 
périnasaux, et chez lesquels la méningite fatale a bien pu étre pro- 
voquée par une médication trop intense par le Salvarsan. Le rap- 
porteur semble avoir adopté le conseil de Casati qui ne fait plus de 
trachéotomie chez les syphilitiques sans avoir essayé au préalable 
un traitement par le Salvarsan. Gerber conseille méme le traite- 
ment par Je Salvarsan dans les cas ott nous n’avons plus affaire a 
un véritable tissu syphilitique, mais bien 4 une cicatrice fibreuse 
dorigine syphilitique. 

Nous avons mentionné déja, au début les recherches personnelles 
de Gerber concernant l’angine de Vincent, les différentes stoma- 
tites, glossites, etc. Dans toutes ces affections, y compris dans la 
stomatite mercurielle, le Salvarsan agit, autant que l’affection est 
due aux différents spirilles, comme un véritable moyen spéci- 
fique. 

Avec |’action du Salvarsan sur l’oreille, le rapporteur entre dans 
le domaine oi se trouvent aujourd'hui le plus de matiéres a dis- 
cussion. Le rapporteur commence d’abord a démontrer l’action 
heureuse, parfois stupéfiante, du Salvarsan dans les affections invé- 
térées de l’oreille, et il cite surtout les cas de Beck connu comme 
critique sévére de la salvarsanothérapie. Néanmoins, un fait est 
certain : on a constaté des lésions de l’acoustique survenues 
apres l’emploi du Salvarsan. Gerber essaye de démontrer d’abord 
que nous ne pouvons pas parler d’une action toxique du Salvarsan 
sur l’oreille, mais bien plutot d’une action provocatrice du Salvar- 
san. Cette action provocatrice du Salvarsan aujourd’hui admise 
presque généralement sous l’appellation de neurorécidive, loin de 
paraitre au rapporteur comme un inconvénient, lui parait au con- 
traire, au point de vue du traitement de la syphilis, comme un 
accident heureux, montrant au médecin ce qui reste encore a 
faire pour débarrasser le malade définitivement de son intoxi- 
cation. 

Nous arrivons au mode d’emploi du médicament. Néosalvarsan 
et Salvarsan sont aussi bons l'un que l’autre quant a leur action 
définitive. L’action du Salvarsan est plus rapide, la technique du 
Néosalvarsan est plus commode. Gerber demande un examen trés 
détaillé du malade avant l'emploi du Salvarsan. Il range parmi les 
contre-indications relatives l’‘anévrisme, l’artériosclériose pronon- 
cée, la néphrite et quelques professions, musiciens, machinistes, 
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etc. Comme dose, il recommande 0,5 Salvarsan et 0,6 jusqu’a 0, 9 
Néosalvarsan, répétées de semaine en semaine 4 fois pour obtenir 
a dose intégrale de 2,2 Salvarsan ou 3 grammes Néosalvarsan. 
Entre les injections hebdomadaires, Gerber fait des injections de 
mercure ou des frictions. Le malade est suivi et si nécessaire une 
nouvelle série est instituée. Ce traitement type n’est qu’un schéma 
et demande a étre modifié si besoin en est. Ainsi, si l’affection est 
localisée prés des centres dangereux, ou si nous avons affaire 4 une 
affection de l’oreille, ou s'il existe des contres-indications relatives, 
Gerber commence avec du mercure et de liodure et il continue 
avec de petites doses de Salvarsan 0,2 ou 0,25 Néo. Gerber 
termine son rapport par les phrases suivantes : N’essayons pas de 
lever le voile qui couvre l'avenir. Si le Salvarsan peut guérir la 
syphilis, et beaucoup plaide en ce sens, ceux qui viendront aprés 
nous seulement le sauront; nous savons qu ‘il et les 


Discussion 


Alexander (Vienne). — Dans la question du Salvarsan, il faut dis- 
tinguer une question historique et une question actuelle. Il est 
inutile de constamment reprendre tous les errements du début 
inévitablesdans]l’emploi d’un médicament aussi héroique que le Sal- 
varsan. On ne peut pas affirmer le caractére toxique des accidents 
observés aprés l’emploi du Salvarsan. Affirmer qu’un accident qui 
survient avant 4 semaines est imputable a l’action toxique du 
Salvarsan et qu’un accident survenu 6 semaines aprés l’emploi du 
médicament ne |’est pas est purement arbitraire. La recherche de la 
réaction de Wassermann ne permet pas non plus de solutionner la 
question de la toxicité du médicament. Ce qui nous intéresse est 
de savoir comment on évite les accidents aprés l’emploi du Sal- 
varsan. Alexander conseille les régles suivantes. I] faut d’abord 
une technique impeccable par la voie intraveineuse, telle qu'elle 
est aujourd’ hui définitivement établie. Un autre moyen aussi impor- 
tant est le traitement combiné avec le mercure. Les contre- 
indications formulée par les syphiligraphes doivent étre respec- 
tées. Pour les otologistes ilimporte encore de distinguer sinous avons 
affaire 4 un nerf acoustique intact ou malade. Pendant ou avantla 
période de la roséole, le danger est grand pour le nerf acoustique 
intact. Si l’acoustique est malade, il faut avoir recours au Sal- 
varsan dans toutes les périodes de la syphilis. Le quotient du 
danger diminue alors. Dans le traitement des affections auriculaires 
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il est aujourd’hui certain que le Salvarsan est plus efficace que 
toute autre médication. C’est 4 lui qu'il faut avoir recours. Le 
traitement de la syphilis héréditaire, au point de vue otologique 
surtout, a fait un remarquable progrés depuis l’emploi du Salvarsan. 
Malheureusement la conservation du résultat obtenu n’est pas tou- 
jours chose aisée; nous voyons souvent aprés une mélioration éton- 
nante de louie, surtout dans la syphilis héréditaire, le résultat 
disparaitre. 

Maurice recommande pour les cas définitivement lésés par l’action 
du Salvarsan l'emploi des appareils rééducateurs. 

De Stella n’a jamais eu d’accident. Il recommande les injections 
massives, qui lui paraissent exemptes de tout danger et qui faci- 
litent beaucoup la technique en ce sens qu’une petite seringue, 
que chaque médecin sait manier, suffit comme instrument. 

Liewen a vu 5 cas de neurorécidive chez des malades injectés ail- 
jeurs et gui sont venus é Aix-la-Chapelle & cause de cetle neuroréci- 
dive. Il est convaincu que souvent ces neurorécidives sont dues a 
une injection provocatrice. Un syphilitique qui depuis longtemps 
n’a plus présenté d’accident se fait faire une seule injection de 606 
Cette unique injection, insuffisante pour étre utile au malade, 
aura comme conséquence de provoquer la neurorécidive. Un 
traitement énergique guérit ces neurorécidives et est probablement 
capable de les prévenir. 

Marschik a observé @ la clinique Chiari un cas qui a résisté au- 
tant au traitement mercuriel qu’au traitement par le Salvarsan. 

Ségura rapporte l’observation d’un couple, mari et femme, deve- 
nus syphilitiques et soignés 4 peu prés Ala méme époque et de Ja 
méme facon par le Salvarsan. Tous les deux ont présenté des phé- 
noménes labyrintiques violents. La femme est restée totalement 
sourde d'une oreille et a gardé un peu d’audition de l'autre oreille. 

Bruhl n’est pas trés enthousiaste pour l'emploi du Salvarsan dans 
les affections auriculaires. I] est d’abord frappé du grand nombre 
de labyrinthites qu'il a occasion d’observer a sa clinique depuis la 
généralisation du traitement par le Salvarsan. Le pronostic de la 
syphilis du labyrinthe ne lui parait pas étre devenu meilleur depuis 
dintroduction du Salvarsan, s’il tient compte des cas invétérés de 
syphilis de l’oreille, de syphilis héréditaire et de surdité brusque 
survenue au cours de la syphilis. Seule la syphilisrécente de l’oreille 
est peut-étre guérissable par le Salvarsan. Bruhl est loin de nier 
les excellents résultats qu’on peut obtenir dans la syphilis du nez et 
du larynx; mais, pour les labyrinthites, il reste sceptique. 

Vos rapporte Vhistoire intéressante d’un cas de syphilis héré- 
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ditaire qui, pendant 15 ans, a subi tous les traitements possibles 
sans qu'il y ait eu moyen d’arréter le cours de la maladie. Une 
seule injection de Salvarsan a amené la guérison et littéralement 
transformé le malade. Un autre cas concerne un homme atteint de 
surdité, depuis des années, surdilé résistant a tous les traitements. 
La réaction de Wassermann a été faiblement positive. Le traite- 
ment par le Salvarsan a étonnamment amélioré l’ouie. 

Finder rapporte l’observation d'un homme de 43 ans qui, pour 
une syphilis des plus malignes, avait déja fait deux traitements 
combinés de Salvarsan et mercure. En raison d’une nouvelle réei- 
dive dans le palais et d’un peu de raucité de la voix, le malade se 
présente a Finder, qui ne trouve rien de particulier dans le larynx a 
part une légére tuméfaction qui n’attirait pas particuliérement son 
attention. 

Le Wassermann était positif. On fait une nouvelle injection de 
Salvarsan. Le deuxiéme jour s’établit une dyspnée si violente pro- 
voquée par une tuméfaction sous-glottique circulaire qu'il a fallu 
faire d’urgence la trachéotomiec. 

Dundas Grant a eu plusieurs cas 4 soigner ou, dans l’incertitude 
surla vraie nature syphilitique ou tuberculeuse de la lar'yngopathie, 
ila exécuté la trachéotomie et institué seulement aprés le traile- 
ment du Salvarsan. Ayant vu que toute l’affection disparaissait aprés 
Finjection de Salvarsan, il a regretté d’avoir fait la trachéotomic. 
Dundas Grant voudrait encore attirer attention sur des nécroses 
du plancher nasal qu'il a observées plusieurs fois chez les malades 
qui ont subi un traitement intense par le Salvarsan. 

Dan Mackenzie a vu des résultats extraordinaires dans des affec- 
tions syphilitiques du nez qui avaient résisté avec ténacité & tous 
les autres traitements. Cependant, dans les affections auriculaires, 
les bons résultats sont trés douteux et les lésions dues au médica- 
ment toujours possibles. 

Koenig a vu un cas de surdité compléte survenu aprés l'emploi 
du Salvarsan. Aucun traitement ultérieur, méme pas de nouvelles 
injections de Salvarsan n’ont pu améliorer cette surdité. 

Castex remercie les orateurs qui ont pris part 4 la discussion. Il 
maintient son opinion que l’introduction du Salvarsan dans la thé- 
rapeutique oto-rhino-laryngologique est d'une utilité médiocre. 
Le Salvarsan est dangereux, peut-tre le Néosalvarsan donne-t-il 
moins @accidents. 

Gerber s’éléve contre l'emploi de doses insuffisantes de Salvar- 
san, C’est au traitement insuffisant par le Salvarsan que sont dus 

la plapart des accidents. La combinaison de Salvarsan avec le mer- 
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cure est le moyen prophylactique le plus sur contre les accidents 
du Salvarsan. 


Sarenon (Lyon). -— Etat actuel de la laryngoscopie. 

Dans cette communication lauteur compléte historique, en 
France et a létranger, depuis l'année 1912, C’est surtout en Italie 
et en France qu'il y a eule plus de cas et le plus de travaux, entre 
autres la thése de Fontaine sur la laryngostomie dans le traite- 
ment des papillomes diffus chez l'enfant. Comme technique I’ora- 
teur conseille la suture & la peau avant l’excision de l’obstacle, Ja 
dilatation 4 la gaze seule pendant Ja période de sphacéle. Actuel- 
lement, grace & une meilleure technique, la durée du traitement 
est bien réduite, surtout pour les sténoses cicatricielles endomu- 
queuses. Les sténoses chondrales donnent plus de difficulté de 
dilatation: réactioninflammatoire momentanée, séquestres, fistules. 
z et, exceptionnellement, la transformation néoplasique. 

L’auteur n’est pas partisan de la suture précoce; il préfére une 
surveillance plus ou moins prolongée aprés l’ablation de la canule. 

La dilatation joue un role capital pour obtenir un résultat com- 
plet et rapide. Le maintien de la stomie par écartement des bords 
de la plaie sans dilatation endolaryngée est trés exceptionnellement 
indiqué. La dilatation douce, la gaze avec gutta (procédé italien), 
le coton comprimé (Ferreré), donnent de bons résultats pour les 
lésions non cicatricielles ou pour les sténoses pas trés serrées. 

Pour les sténoses serrées, la dilatation caoutchoutée (Killian, 
Sargnon, Héryng, Fournier) donne d’excellents résultats. 

L’auteur ulilise surtout actuellement le caoutchouc entouré de gaze 
et de gutta, procédé plus doux qui fermente moins et rend moins 
fréquents les pansements. Exceptionnellement on utilise la 
=: dilatation, sans canule, qui peut rendre cependant des services. 
L’agent de dilatation est attaché 4 la canule, de facon 4 rester 
fixe. Il est bon de le munir d'un second fil, dit d’extraction (Roure). 

La laryngostomie est indiquée dans les sténoses cicatricielles trés 
serrées endomuqueuses, et aussi dans les sténoses chondrales. 
Elle a méme donné quelques succés dans les sténoses cicatricielles 
tuberculeuses, notamment lupiques. C’est la méthode de choix pour 
les’ papillomes suffocants rebelles aux autres méthodes, et a la 
mise au repos par la trachéotomie. Dans le cancer, la laryngo- 
stomie n'a pas donné de bons résultats, sauf dans le cas de tumeur 
limitée publié par Botey. Il existe deux cas de guérison de fistule 
cesophago-trachéale par la laryngostomie. Aprés Ivanoff, l’auteur, 
avec Toubert, I’a utilisée en la combinant a la résection des 
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aryténoides pour la cure des sténoses par aduction des cordes. 
Naturellement il ne faut opérer ni un malade fébrile, ni un ma- 
lade trop bas. L’auteur a opéré jusque-la 28 cas, et, d’aprés les 
statistiques globales qu'il a rassemblées, la mortalité est de 
8 a9 p. 100. La laryngostomie donne 75 p. 100 de guérisons. 


Jonson Horne (Londres). — Pachydermie du larynx. Etiologie et 
diagnostic. 


CuicHELE Nourse (Londres). — Démonstration de cas cli- 
niques. — Deux cas sur lesquels on a pratiqué la thyrotomie pour 
carcinome du larynx. a) Homme de 60 ans opéré en 1909. Une 
excroissance rouge occupait les 2/3 intérieurs de la corde vocale 
gauche, affectant également Ja commissure. 6) Cas absolument 
analogue. Dans les deux cas le cartilage thyroide était complétement 
ossifié. 


Stuart Lowe (Londres). — Présentation de cas. — a) Deux cas 
servent aillustrer l’opération de la turbinectomie sous-muqueuse. 
Lopération de la turbinectomie sous-muqueuse consiste dans la 
résection de l’os turbinal, aprés l’avoir libéré de son enveloppe 
muqueuse. La muqueuse restée en place conserve son intégrité 
tout en s’affaissant. La méthode est aussi applicable pour l’hyper- 
trophie du cornet moyen. 6) Kyste dermoide frontal opéré. Enfant 
de6 ans portant sur la ligne médiane a la racine du nez une petite 
ouverture 4 loritice de laquelle restaient des poils trés fins, et a 
la pression, un liquide épais brunatre. Dissection du sac qui repo- 
sait dans le creux de l’os et adhérait ala dure-mére.c) Affaissement 
des ailes du nez. Opération par l’excision du cartilage latéral du 
nez et d'une partie du septum. d) Opération de la sinusite frontale 
faite d’aprés Ogston-Luc. Aucune déformation. e) Ostéomyélite du 
maxillaire supérieur chez un enfant de 41 mois. L’enfant a été 
envoyé du Royal ophtalmic hospital ot on l’avait conduit parce 
quil présentait une tuméfaction des paupiéres. Le diagnostic 
dostéomyélite du maxillaire supérieur ayant été fait, enfant a 
été guéri par une incision du pli gingival d’ot l’on a trépané le 
sinus maxillaire. f) Tumeur thyroide de la langue. Il s’agit d’une 
femme qui a été opérée il-y a 3 ansd’une tumeur, de la dimension 
d'une petite mandarine, implantée dans la base de la langue. La 
langue a été fendue de la pointe jusqu’a la base. On avait pratiqué 


trouble trois ans aprés l’opération. g) Abcés du cervelet. Homme 


@abord la laryngostomie. La malade ne présente plus aucun ~ 
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de 38 ans, opéré de radicale, retourne 4 son trayail quand, six 
mois apres, il perd brusquement connaissance. On fait une large 
bréche au-dessus du cervelet et on vide un énorme abcés. 


Arxinson (Londres). — Présentation de cas. — a) Thrombose 
du sinus latéral. 6) Périsinusite. Un traitement endonasal a du étre 
complété par un Killian. c) Double sinusite maxillaire. Jeune fille 
de 14 ans alteinte depuis plusieurs années de suppuration des deux 
fosses nasales. On essaye des deux coétés l’opération de Claoué. 
Finalement il a fallu opérer des deux cétés d’aprés Caldwell-Lue. 


Dan Mackenziz (Londres). — Présentation de cas. — a) Choles- 
téatome, thrombose <u sinus latéral, méningite séreuse, opération, 
guérison. )) Abcés de la région ptérygoide, drainage par la paroi 
antérieure du conduit externe. Guérison. c) Cas de laryngectomie 
pour cancer. La trachéotomie a été faite 15 jours avant l’opération, 
opération sous chloroforme. d) Endothéliome de l’ethmoide. e) Endo- 
théliome du voile et de la paroi latérale du pharynx. f) Ozéne traité 
par la tuberculine. Les essais ne sont pas absolument concluants, 


Burcer (Amsterdam), Rapporteur. — Les indications opératoires 
de latonsillotomie etde la tonsillectomie et leur valeur relative. 
— Le rapporteur a condensé son rapport en une quarantaine de 
théses débarrassées de toute rhétorique. Nous allons reproduire 
seulement celles des théses qui ont fourni matiére 4 discussions ou 
qui caractérisent les vues personnelles de Burger. 

Nos connaissances sur la valeur physiologique des tonsilles sont 
insuffisantes. Aucune des théories (phagocytique, antitoxique, hémo- 
poiétique, ete.) n’est prouvée. Il n’est pas démontré qu’on puisse 
extirper les tonsilles, surtout dans la jeunesse, sans occasionner un 
dommage. I] faut absolument repousser |’opinion d’aprés laquelle 
les tonsilles sont des organes inutiles, voire méme nuisibles et 
dangereux. Au point de vue clinique, ’hypertrophie de l’amygdale 
pharyngée est plus importante que celle de l’amygdale palatine. 
Une amygdale palatine peut étre profondément infectée jusqu’a sa 
base et ne pas le paraitre 4 l’inspection. Généralement, c'est le 
pole supérieur qui est le point de départ de toutes les infections 
partant de l’'amygdale. De toutes les infections générales attribuées 
a lamygdale, la plus sirement prouvée est le rhumatisme articu- 
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laire aigu. Le traitement conservateur de l’amygdalite chronique 
par l’'irrigation des cryptes a donné des résultats certains. 

Par contre, les différentes méthodes de compressions et de dis- 
cission de l’amygdale sont peu recommandables. La tonsillotomie 
peut se faire avec différents instruments. La guillotine n’expose ~ 
pas davantage aux hémorragies que les autres instruments. La 
tonsillotomie n’a pas besoin d’anesthésie ni locale ni générale chez 3 
Yenfant. Le danger de mort dans la tonsillotomie est minime. Nous 
passons les indications de la tonsillotomie pour apporter les théses 
concernant la tonsillectomie. 

La tonsillectomie est, au point de vue technique, plus difficile et, 
pour le malade, plus grave que la tonsillotomie. Elle est plus hémor- 
ragique et expose davantage & l’inflammation réactionnelle. Elle 
est plus dangereuse pour la vie. Le nombre d’hémorragies publiées 
dans la littérature est au-dessous de la vérité. Le plus grand dan- 
ger est causé par l’anesthésie générale. La plupart des cas de mort 
pendant la tonsillotomie etla tonsillectomie sont dus a l’anesthésie 
générale. Méme la tonsillectomie bilatérale ne donne pas une ga- 
rantie absolue contre les angines ultérieures et leurs suites possi- 
bles. Chez les chanteurs l’opération peut étre parfois favorable, 
parfois aussi défavorable. 

Les indications de la tonsillectomie sont : 1° chez les adultes : 
des tonsillites, des péritonsillites récidivantes. Ceci d’autant plus que 
ces affections provoquent du rhumatisme, de l’appendicite, de la 
néphrite. Chez lenfant, cette indication n’a de valeur que si la 
tonsillotomie est impossible (amygdales enchatonnées); 2° chez 
ladulte, la tonsillite chronique, sans tendance aux poussées aigués, 
si l'opération est indiquée et si l'amygdale n’est pas hypertrophiée. 
Chez l’enfant, seulement si la tonsillotomie est impossible ; 3° tu- 
berculose de l’'amygdale ; 4° tumeur maligne de l’amygdale; 5° tu- 
meur bénigne de l’amygdale si l’ablation de la tumeur seule est 
difficile ; 6° syphilis de l’amygdale récidivante malgré le traitement ; 
7 angine de Vincent grave. Les indications de 3° 4 7° sont des 
indications relatives. 


J. L. Goopate (Boston), Rapporteur. — Méme sujet. — La 
comparaison entre les avantages de la tonsillotomie et de la ton- 
sillectomie suppose résolue la question de savoir si la tonsillecto- 
mie peut étre faite sans occasionner un tort a l’organisme du fait 
méme de la privation des tonsilles. Sans entrer dans une discussion 
approfondie de la question, Goodale cite quelques faits qui l’auto- 
aaffirmer que la suppression totale des amygdales ne consti- 
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tue pas une perte irréparable pour lorganisme. Si l'on songe que 
le tonsillotomie ne permet pas toujours d’obtenir le résultat désiré 
_ parl'opération, on peut se demander pourquoi on n’exécute pas 
toujours la tonsillectomie. A cela, la réponse est qu’au point de 


- vue chirurgical, nous avons 4 considérer le traumatisme, les com- 


plications septiques, I’hémorragie et le changement dans les rela- 
tions anatomiques qui ne sont pas les mémes dans les deux opéra- 
tions. Enfin il faut voir si ’ensemble des inconvénients et des 
 avantages ne permet pas le choix entre les deux opérations. 

Quant au traumatisme opératoire, la technique de l’opération 
joue un role si important que les stastistiques comparées entre 
les deux modes opératoires ont peu de valeur, 4 moins que chaque 
opérateur n’indique en détail la technique opératoire suivie par 
lui. Le rapporteur nous décrit avec détails sa technique. Injection 
sous-culanée de morphine et d’atropine proportionnellement a 
lage de l'enfant. Ensuite commencement de la narcose générale par 
protoxyde d’azote suivie par éther. L’anesthésie n’est pas poussée au 
dela de la suppression du réflexe de la toux. Le reste de l’opération 
est fait avec un ténotome coupant trés bien et l’opération terminée 
par l’anse. L’auteur insiste & plusieurs reprises sur l’importance 
quil y a & couper nettement, sans déchirer ni tordre. La morphine 
et l’atropine sont destinées & diminuer l’hémorragie par |’éther de 
préférence a la cocaine. Le rapporteur veut prévenir l’hémorragie 
post-opératoire. La position assise n’est pas un inconvénient. 

Il est certain que les complications septiques qui suivent la ton- 
sillectomie sont bien plus fréquentes qu’aprés la_tonsillotomie. 
Tout en admettant que la tonsillectomie occasionne un trauma- 
tisme bien plus grand que le tonsillotomie, il ne faut pas oublier 
que la majorité des tonsillolomies sont faites dams les cas de 
simple hypertrophie de l’amygdale, tandis qu’on nous demande 
aujourd’ hui de débarrasser par la tonsillectomie des amygdales 
qui ne sont pas hypertrophiées et qui ne paraissent pas malades 
et qui, néanmoins, sont des foyers d’infection. 

L’hémorragie aussi est plus forte aprés tonsillectomie. Goodale 
a, pendant {2 ans, ot il n’a fait que la tonsillotomie, vu seulement 
deux cas d’hémorragie post-opératoire. Dans les six derniéres 
années, oti il ne fait que la tonsillectomie, il a vu10 cas d’hé- 
morragies graves dans lesquels la suture des piliers a été néces- 
saire. I] croit que, dans tous ces cas, ’!hémorragie provenait de |'ar- 
tére tonsillaire. Goodale croit que par la suture des piliers et par 
les pinces hémostatiques pliantes introduites derniérement, il y a 
suflisamment de garanties contre le risque plus grand de Il’hémor- 
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ragie pour que cette considération n’entre pas en ligne de compte 
dans le choix entre la tonsillotomie et la tonsillectomie. 

Les relations anatomiques de la région sont naturellement peu 
troublées par la tonsillotomie, mais cet avantage esthétique est 
parfois trop chérement acheté du fait que cette tonsillotomie a été 
lacause de l’obstruction de l'une ou plusieurs cryptes de l’amygdale 
ayant occasionné l’accumulation d’un détritus dans cette erypte 
fermée. On a reproché & la tonsillectomie de laisser une mutilation 
de la place opérée, d’occasionner des adhérences, des cicatrices 
qui se rétractent, etc. Inutile de dire que les bons opérateurs ne 
voient jamais pareille chose. Si on ne peut pas bien opérer, il ne 
faut pas faire de tonsillectomie. 

En tenant compte de tout ce qui vient d’étre dit, il faut que les 
avantages de la tonsillectomie, pour le résultat final, l’empor- 
tent de beaucoup pour que l'on conseille cette derniére opération 
aux malades ; d’otila nécessité de bien choisir les indications. Quant 
alasimple hyperplasie de l’'admygdale, la tonsillectomie ne s’impose 
pas, 4 moins que l’opérateur ne soit particuli¢rement habile dans la 
tonsillectomie. Seulement, il faut le dire, c'est: précisément dans la 
tonsillectomie pour simple hyperplasie de lamygdale que les 
inconvénients de cette opération sont les moindres. Dans l’inflam- 
mation chronique avec rétention dans les cryptes, la tonsilloto- 
mie est une opération qui donne un résultat incomplet. Seulement 
ilne faut pas généraliser. On peut toujours essayer d’ouvrir les cry- 
ptes, de nettoyer les lacunes. Souvent on verra que c’était inutile 
et la tonsillectomie finira par s’imposer. Une troisiéme indication 
est donnée par la tendance aux infections généralisées. Sous ce 
rapport il est aujourd’hui classique d’enlever par tonsillectomie 
les amygdales dans toutes les formes du rhumatisme articulaire, 
el ceci, non seulement aprés la fin de l’attaque, mais, comme on 
Ya conseillé au XVI@ Congrés international de médecine, méme 
pendant ]’attaque de rhumatisme. Goodale n’a puse convainere que 
la tonsillectomie ait une action marquée dans la néphrite, dans 
lendocardite. En tout cas, pendant toutes les périodes fébriles, la 
tonsillectomie ne devrait étre faite que quand on est sur que la fiévre 
est uniquement due a l’infection partie des amygdales. 

Seulement il ne faut pas s’imaginer qu’aprés la tonsillectomie 
toutes les angines et pharyngites vont disparaitre ; surtout chez les 
enfants atteints de pharyngite granuleuse et chez les adultes 
atteints de pharyngite latérale, on peut voir encore des angines et 
pharyngites survenir malgré la tonsillectomie Ja plus parfaite. Bien 
plus grande est cette tendance a la récidive cependant quand on 
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a fait la tonsillotomie. Inutile de dire que si on opére pour de 
la tuberculose, il faut faire la tonsillectomie. 

Avant de terminer son rapport, Goodale traite encore deux 
questions importantes pour la pratique. Faut-il, chez un enfant chez 
lequel on pratique l’adénotomie enlever aussi en méme temps les 
deux amygdales, méme si ces deux amygdales ne paraissent donner 
lieu & aucun trouble actuel. La pratique de |’auteur est la suivante, 
Si les enfants sont petits, on n’opére pas, on attend en surveillant 
les enfants. Passé l’dge de 3 4 4 ans, s'il faut opérer un enfant de 
ses végétations adénoides surtout parce qu’elles entretiennent une 
; otite, il est indiqué d’enlever les amygdales, méme si elles ne parais- 
* sent pas malades. Nous pouvons, dans ces cas, supposer qu’il existe 
une prédisposition a l’infection de loreille que nous combattrons 

seulement par la suppression des adénoides et des amygdales. 

Une autre question importante pour la pratique est de savoir 
comment se comporter au point de vue de la chirurgie amygda- 
lienne chez les chanteurs. Goodale conseille l’extréme prudence, 
surtout si on n’est pas trés habile opérateur; mais il ne faut pas en 
eonclure qu'il est lavocat @une compléte abstention. Personnelle- 
- ment, il n’hésiterait pas & exécuter une tonsillectomie chez un 
chanteur chez lequel l’enrouement constant est attribuable a l’in- 
flammation chronique des amygdales. Seulement Goodale insiste- 
rail pour que le malade comprenne et assume les risques possibles. 


Discussion. 

Jacques. — Au sujet de la question en discussion, il faut se 
demander si la tonsillectomie est légitime et quels sont ses 
dangers. Jacques personnellement est partisan de la tonsillectomie, 
méme chez les enfants. Les amygdales palatines ne semblent avoir 
aucun role dans l’organisme ; leur suppression, méme chez |’enfant, 
ne joue aucun role nuisible dans l'avenir. Quant aux dangers de 
la tonsillectomie, il faut proclamer haulement que l’ablation des 
amygdales palatines est une opération sérieuse. De ce fait, médecins 
praticiens et parents doivent étre instruits. Jacques décrit sa 
technique avec l’anse chaude en plusieurs prises, jusqu’a ce que 
la loge amygdalienne devienne complélement nette. 

Davis donne rapidement lecture d'un important mémoire résu- 
mant la statistique d’un grand hopital de Londres. Il en résulte que 
la tonsillectomie estla seule opération logique. Elle n’implique pour 
ainsi dire aucun danger. 

: Trétrop est éclectique. Il fait la tonsillectomie chez les adultes 
seulement pour les amygdales enchatonnées. Les amygdales 
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jouent un trés grand réle, surtout par les troubles réflexes qu’elles 
entretiennent. L’orateur attire surtout l’attention sur la congestion 
des sommets du poumon entretenue par l’inflammation des amyg- 
dales enchatonnées. Trétrop a opéré par la_ tonsillectomie 

obtenu dans ces cas un retour a l’aération compléte des poumors. 
Au point de vue du danger de la narcose chez les enfants, le chlo- 
rure d'éthyle lui semble n’en offrir aucun. Trétrop opére a l’anse 
froide. Il essaye de diminuer les risques de l’infection par un 
traitement préparatoire et par des soins consécutifs. Son opinion 
est, en résumé, que la tonsillectomie constitue une belle conquéte. 

0’ Malley est un trés chaud partisan de la tonsillec tomic. Il con- 
sidére la tonsillotomie comme une opération incompléte au point 
de vue chirurgical autant qu’au point de vue pratique. 

Whale est obligé d’avouer que la tonsillectomie a des dangers. 
Pour lui ces dangers viennent du pilier postérieur. Ses préférences 
vont, malgré ses inconvénients, a la tonsillectomie. 

Faulder compare les opérations sur l’amygdale a l’appendicecto- 
mie. Ilenrésulte pourlui que l’opération doit étre complete. I donne 
le pourcentage des récidives observées au Golden square Hospital 
aprés la tonsillotomie et la tonsillectomie, qui est de 14 p. 100 plus 
grand aprés la tonsillotomie, 

Luc fait la tonsillectomie exceptionnellement chez les enfants, a 
cause de l’hémorragie dont il redoute les difficultés de hémostase 
chez eux. Chez les adultes, il pratique la tonsillectomie sous anes- 
thésie locale. Cette anesthésie joue pour lui un role capital et Luc 
décrit la technique par linfiltration du pole supérieur, au pilier 
antérieur et surtout de la base de l’amygdale avec une aiguille 
courbe, poussée profondément dans la loge amygdalienne. Cette 
anesthésie a pour Lue encore l’avantage de lui permettre d’appli- 
quer trois sutures aprés l’opération systématiquement chez tout 
malade opéré de tonsillectomie. 

Kylens a eu lui-méme des attaques de rhumatismes qui ont été 
définitivement guéries aprés une tonsillectomie. A part quelques 
exceptions, il ne fait que la tonsillectomie: Il fait lopération sous 
narcose au chlorure d’éthyle et avec la guillotine. L’amygdale 
peut étre énucléée en totalité. 

Jobson Horne trouve que le sujet offert. a Ja discussion est excel- 
lent, mais le titre est mal choisi. Ce n’est pas de la valeeur rela- 
live de la tonsillotomie et de la tonsillectomie qu'il faut s’occuper, 
tant qu'on ne connait pas la physiologie de l’amygdale. ll rappelle 
la conversation entre un médecin praticien et un spécialiste. Ce 
dernier, questionné sur le rdle de l’'amygdale, aurait répondu 
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qu'il n’en savait rien, mais qu'il fallait vivre. Avec le tour que 
prennent les choses, qui sait si dans 10 ans on ne parlera pas des 
procédés destinés a la réimplantation de l'amygdale. 

Saint-Clair Thomson, en traduisant en francais la remarque de 
Horne, ajoute qu’une des principales raisons pour lesquelles il exé- 
cute le tonsillectomie est que, s'il ne le fait pas, un confrére le fera. 
ll opére toujours sous anesthésie générale et il croit que la majo- 
rité des spécialistes opérent en Angleterre comme lui. 

Herbert Tilley est tonsillectomiste convaincu. Il fait circuler deux 
énormes amygdales enlevées par lui chez un enfant qui avait été 
quatre fois opéré. C’est lui qui a fait la quatriéme opération. 

Syme dit qu’il faut faire la tonsillectomie ou rien du tout. Il 
opére sous chlorure d’éthyle et 4 l’anse froide. Il ne croit pas que 
les différentes modifications de la guillotine employées couram- 
ment puissent remplacer |’anse froide. 

Broeckaert trouve que les résultats qu'il a obtenus jusqu’a pré- 
sent avec la tonsillotomie lui paraissent sutfisamment bons pour 
qu'il continue & l’employer comme opération de choix. 

Kelson a également eu de bons résultats avec la tonsillotomie. 
Ino Kubo a exécuté, chez un garcon de 14 ans, une tonsillectomie 
dans des conditions particuliérementintéressantes, L’enfant était de- 
puis des mois en traitement pour de la néphrite qui ne cédaita aucun 
traitement. Kubo a proposé aux parents la tonsillectomie, mais 
les parents n’ont donné leur permission que pour la tonsillotomie. 
Aprés la tonsillectomie l’albumine a diminué. 

Watson Williams ne se déciderait pas si facilement 4 exécuter 
la tonsillectomie chez des enfants. Il croit personnellement que les 
amygdales jouentun role de défense surtout contre la tuberculose. 
Waggett trouve que la question roule sur le point de savoir com- 
bien on doit laisser du tissu malade aprés l’opération. 

Sobernheim insiste sur la tuberculose comme indication de la 
tonsillectomie. Dans les cas rares de tuberculose primaire de 
Vamygdalelextirpation de l'amygdale malade impose. Méme s'il y 
a des lésions pulmonaires, on peut songer Al’extirpation de l’amyg- 
dale, surtout si la dysphagie est d'origine tonsillaire. Des lésions 
amygdaliennes paraissant a la derniére période de la tuberculose 
ne doivent pas étre traitées chirurgicalement. Quant a la périton- 
sillite et a l'angine, Sobernheim a eu des cas nets of, pendant les 
accalmies, n’existait pas trace de tissu tonsillaire. Jusqu’a présent 
le morcellement lui a suffi dans les cas de tonsillite chronique, 
et angine caséeuse. Le rhumatisme serait une indication pour la 
tonsillectomie. Cependant Sobernheim a vu une des plus graves 
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attaques suivre immédiatement la tonsillectomie. En dehors du rhu- 
matisme, Sobernheim a compté que les auteurs indiquent encore 
19 autres maladies comme occasionnées par l’amygdalite et néces- 
sitant la suppression des amygdales. I] s’éléve surtout contre la 
néphrile comme effet de Pamygdalite. 

Friedrich. — Les médecins de famille demandent de nous aujour- 
d’hui de plus en plus; spécialement au point de vue des amygdales 
le praticien demande que nous fassions ]’extirpation des derniers 
vestiges des amygdales. 

Le connexus étiologique entre restes d’amygdales et infections 
internes est loin d’étre prouvé. Mais il faut aussi dire que ce n'est 
pas toujours facile d’enlever ces derniers restes. Nous autres spé- 
cialistes devons former bloc contre ces prétentions injustifiées, car 
facilement on mettra sur le compte d’une opération incompléte 
la persistance des lésions, faussement considérées comme suites 
d'une affection tonsillaire. Friedrich fait la tonsillectomie dans les 
eas indiqués chez l’adulte, mais chez l'enfant il reste partisan de 
la tonsillotomie. 

Félix Simon traduit en anglais ce que vient de dire Friedrich 
et demande !a permission d’insister de son coté tout particulié- 
rement sur le danger qu’il y a a se laisser entrainer dans une chi- 
rurgie tonsillaire sans indications nettes. 

Marschik rapporte quelques constatations qu'il a pu faire a la 
clinique Chiari. La tonsillotomie est exécutée chez Chiari de 
moins en moins. Aprés le morcellement, il a constaté des hémor- 
ragies. Par la tonsillectomic, ils ont pu découvrir des abcés 
insoupconnés, La tonsillectomie leur a donné des succés dans 
les cas d‘albuminurie et dans 3 cas d’affection du systéme 
cérébro-spinal peu nettes au point de vue diagnostic. Il s’agissait 
de différentes paralysies nerveuses 4 la base du crane dans les- 
quelles la tonsillectomie a amené la guérison dans un cas et 
lamélioration dans 2 cas. Enfin 3 cas de phlegmon du cou trés 
élendu rappelant l'angine de Ludwig récidivant, chaque récidive 
commenc¢ant par une angine, ont été guéris par une tonsillectomie. 

Hoskey. — Sion ne considérait que le résultat final, aucun doute 
que tout le monde ne fera la tonsillectomie. En comparant ses 
cas, la tonsillectomie lui a donné satisfaction dans 100 p. 100 des 
cas, tandis que la tonsillotomie a donné satisfaction dans 45 p. 100 
des cas seulement. Les tonsilles n’ont aucune fonction, pourquoi 
ne pas les enlever quand le danger de la tonsillectomie n’est pas 


plus grand? En Amérique la question est jugée. On ne fait que de 
la tonsillectomie. 
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Halle trouve qu’on dénie sans preuve aux tonsilles un role phy- 
siologique. Tant que Vinutilité des tonsilles ne lui sera pas claire- 
ment démontrée, il s’abstiendra chez l’enfant de la tonsillotomie et 
chez l’adulte de la tonsillectomie. 

Uchermann opére avec la guillotine. [1 ne cherche pas a faire 
ni une tonsillotomic, ni une tonsillectomie. Il enléve ce qu'il peut 
prendre sans faire courir de risques 4 son malade. 

Burger s’éléve énergiquement contre la narcose. 


as 0. Hrrscu (Vienne). — Le traitement chirurgical des affections 
de lhypophyse par voie endonasale. — Au point de vue opéra- 
toire, les tameurs de l’hypophyse peuvent étre divisées en 3 groupes: 
4° les lumeurs intra-sellaires solides; ce sont des tumeurs qui ne 
dépassent pas la selle turcique, se développent vers le sinus sphé- 
noidal et ont peu de tendance ise développer vers lendocrane; 
2° les tumeurs solides 4 développement endocranien; ces tumeurs 
se développent également comme les premiéres vers le sinus 
sphénoidal, mais ont aussi une tendence a pousser vers la base 
du crane; 3° des tumeurs qui sont constiluées par un seul kyste; 
ces kystes peuvent rester intra-sellaires ou devenir endocraniens, 
Malgré le haut intérét, nous ne pouvons pas, avant l’opération, 
diagnostiquer si nous avons affaire 4 une tumeur kystique ou non. 
Par contre, nous pouvons, avec un grand degré de vraisemblance 
diagnostiquer si nous avons affaire 4 une tumeur intra-sellaire ou 
endocranienne. Nous savons que le chiasma est séparé de I'hypo- 
physe par un profond espace sous-arachnoidien, appelé la citerme 
du chiasma. Si une tumeur de lhypophyse a dépassé lentrée 
de la selle turcique, elle remplira la citerme et comprimera le 
chiasma. En conséquence, les tumeurs intra-sellaires n’occasionnent 
pas des troubles oculaires. Par les rayons X, nous voyons que les 
tumeurs intra-sellaires n’occasionnent pas de dilatation de l’entrée 
de ja selle turcique. Hirsch fait ensuite un exposé des différentes 
méthodes préconisées et exécutées jusqu’a présent pour le traite- 
ment opératoire de ces tumeurs. Nos lecteurs les connaissent 
par une analyse d'un travail de Hirsch paru dans les Archives de 
Fraenkel. De toutes les méthodes jusqu’é présent employées il 
parait, @aprés une statistique que rapporte Hirsch, que sa méthode 
est celle qui donne la moindre mortalité. Jusqu’a présent 37 ma- 
lades ont été opérés par différents auteurs d’aprés la méthode de 
Hirsch avec 5 cas de mort, ce qui donne un pourcentage absolu 
de 13,6 p. 100 ou relatif de 10 p. 100. La méthode de Cushing, 
qui, nos lecteurs Je savent, est analogue a celle de Hirsch avec la 
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différence que la voie d’entrée prise par Cushing, qui n’est pas 
rhinologiste, est une incision sous-labiale d’ou seulement Cushing 
exécute la résection sous-muqueuse exécutée sur 29 malades avec 
6 cas de mort, elle adonné un pourcentage de 13,7 p. 100. Les mé- 
thodes de Horsley avec 44 p. 100 de mortalité, et de Schlosser avec 
34,7 p. 100 de mortalité, viennent loin derriére les méthodes par 
voie endonasale. Pour biencomprendre ces résultats, il fautsavoir 
que les tumeurs de l’hypophyse avec prolongement endocranien 
sont aussi peu attaquables par les méthodes dites de grande chirur- 
gie que parla voie endonasale Quant a l’opération de Hirsch elle- 
méme, elle n’est en somme rien d’autre qu'une résection sous- 
muqueuse de la cloison prolongée jusqu’au septum intra-sphénoidal. 

Quels sont les résultats de cette méthode? Sur les37 cas opérés, 
dont 2 par Holmgreens et Spiess, 5 malades sont morts, 4 fois l’au- 
lopsie a montré qu’il s’agissait de tumeur maligne énorme endo- 
cranienne. Quatre malades n’ont retiré aucun bénéfice, cing ma- 
lades étaient soulagés pour 2 4 6 mois. Sur les 24 malades res- 
tants, se trouvent des malades presque complétement aveugles au 
moment de l’opération et qui ont pu reprendre leurs occupations. 
Il se trouve des malades avec des troubles de l’intelligence, perte 
de la mémoire, rendus par]’opération 4 un psychisme normal. Le 
succés qu’on peut obtenir dépend de la nature et de la grandeur de 
la tumeur et du pouvoir qu’ont les nerfs optiques a se rétablir aprés 
la compression. Le meilleur pronostic est offert par les kystes intra- 
cellulaires de l’hypophyse dont Hirsih compte 6 cas parmi ses opérés. 


Discussion. 


Cushing. — Les affections de ’hypophyse ne sont pas aussi rares 
qu on pourrait le croire. Depuis qu'on sait qu’il s occupe spécialement 
de ces affections on a envoyé 4 Cushing tant de malades que s’il 
voulait les opérer tous il n’aurait que cela a faire. Dans cette dis- 
cussion, il ne veut pas entrer dans I’étude clinique de ces affections. 
Au point de yue du traitement opératoire seulement, il est obligé 
de faire les remarques suivantes, qui montreront combien le pro- 
nostic de ses opérations est limité et le restera tres probablement. I] 
faut tenir compte : 1° du voisinage de ces tumeurs, cerveau, 0s, 
vaisseaux, nerfs, etc. ; 2° des troubles de la sécrétion qui sont com- 
promis et par l'affection et par l’opération; 3° des troubles géné- 
rauxet surtout cérébraux ; 4° du fait que d'autres sécrétions internes 
peuvent étre coexistantes. 

William Hill a opéré un malade par la voie de Hirsch. Cette 
éthode lui parait ne pas offrir de difficultés 4 un rhinologiste. Ce- 
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pendant il ne croit pas que la chirurgie de l’hypophyse entrainera 
les chirurgiens dans la voie endonasale. Du reste, les autres voies 
d’accés vers lhypophyse ne sont pas plus tentantes. Le grand avan- 
tage qu’offre cette derniére voie est de permettre une décompression 
plus prononcée que la voie endonasale. 
Broeckaert rappelle la yoie d’accés par le palais proposée par 
lui. (A suivre,) 
Notre trés sympathique collégue E. J. Moure vient d’étre nommé pro- 
fesseur lilulaire d’oto-rhino-laryngologie 4 la Faculté de Médecine 
de Bordeaux. Il y a, dans cette heureuse nomination, plus qu'une 
juste récompense des travaux et des mérites du célébre spécialiste 
de Bordeaux. On doit y reconnaitre que, grace & l'activité infatigable 
de Moure et al'impulsion que depuis plus de trente ans il a donnée & 
l’oto-rhino-laryngologie francaise, notre spécialit¢, a enfin acquis 
dans l'Université ses lettres de grande naturalisation : et elle lui doit 
témoigner une réelle gratitude d’avoir été élevée & laméme dignité que 
sa scour ainée, l’ophtalmologie. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
Hasstaver : Das Gehdrorgan und die oberen Luftwege bei der Beur- 


teilung der Militadrdiensfahiggkeit : O. Cosuentz, ¢diteur, Ber- 
lin, 1913. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 
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